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Prefata

" Academia Europeand de ESPREM Societatea Europeana de
l©  Medicini de Reabilitare Medicina Fizica si de Reabilitare

Practica medicald se desfisoara in cadrul unui continuum al asistentei medicale care cuprinde
sdndtatea, boala si dizabilitatea.

Scopul suprem al studiilor medicale de licenta este si 1i pregateasca pe viitorii medici pentru
competentele potrivite care sé satisfacd asteptarile rezonabile ale pacientilor in cadrul asistentei medicale.

Dat fiind c&, in urma unei boli sau a unei leziuni, orice pacient poate necesita tratament de reabilitare,
toti studentii la Medicina trebuie sd dobdndeascd cunostinte de baza de Medicind Fizicd si de Reabilitare
(MFR), o specialitate medicald independentd, recunoscuta de catre Uniunea Europeanid a Medicilor
Specialisti (UEMS), cu un departament si un comitet de MFR, admitand cd cei mai multi dintre ei nu vor
activa ca specialisti in domeniu si nu vor efectua interventii specifice de reabilitare.

Din 2008, Consiliul UEMS a agreat si aprobat o motiune din partea Departamentului si Comitetului
de MEFR, care spune ci ,studiile de licentd oferite de toate scolile de medicina din UE trebuie s includa
un program de studiu despre dizabilitate si reabilitare”.

Pregitirea de licenta in MFR urmareste s asigure informatii de bazd despre modelul social si medical
al dizabilitatii, modelul CIF, precum si despre indicatiile si contraindicatiile interventiilor si programelor
de MFR. Aceste concepte fac deja parte din instruirea obligatorie in materie de MFR din majoritatea
tarilor europene.

Comitetul european de MFR a definit un nucleu pentru programa de instruire de licenta cu abilitati
practice si a stabilit o perioada de instruire intr-un departament de MFR.

Aceastd carte electronica reprezintd un ghid cuprinzator care expune ce trebuie sd includd programa
de licentd de MFR, pentru a sustine si a intensifica dezvoltarea studiilor de licenta de MFR.

Cartea a fost scrisd de un grup de profesori si de clinicieni europeni specializati in MFR renumiti, iar
cele 23 de capitole, grupate in 5 pérti, permite dezvoltarea de abilitdti, cunostinte si deprinderi pe care
studentii la Medicind trebuie si le demonstreze la absolvire. Am fost deosebit de impresionati de
excelentele lor contributii!

Adresam multumiri speciale editorilor cartii (Maria Gabriella Ceravolo, Presedinta Comitetului
European de MFR, si Nicolas Christodoulou, presedintele Diviziei Europene de MFR) si managerilor de
proiect ai cértii (Franco Franchignoni si Nikolaos Barotsis), pentru eforturile lor intense de a strange
materiale si a organiza acest tratat.

Suntem incantati si onorati de solicitarea de a scrie prefata pentru aceasta carte electronica cu multipli
autori(,,Medicind fizica si de reabilitare pentru studentii la Medicind”), o initiativd educationald a
Comitetului de MFR al UEMS care, in opinia noastrd, reprezinta o realizare remarcabild si o resursa de
nepretuit.

In calitate de Presedinti ai celor doud entititi europene de MFR, suntem incantati si sustinem
initiativa acestei carti electronice interesante, care le va permite profesorilor de Medicina din domeniul
MER sa asigure o educatie excelentd printr-o instruire de licentd in domeniul MFR si sa inspire studentii
la Medicina.

Xanthi Michail Alain Delarque
President of the European Academy President of the European Society
of Rehabilitation Medicine of Physical & Rehabilitation Medicine
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Societatea Internationala de
Medicina Fizica si de Reabilitare
SPRM

Organizatia Mondiala a Sanatétii (OMS) defineste sdnatatea ca fiind ,starea de bine fizica, mentala si sociald completa
si nu doar absenta bolii sau a infirmitatii” (preambulul Constitutiei Organizatiei Mondiale a Sdnatatii, aprilie 1948).

Progresele semnificative ale stiintei si medicinei au determinat o schimbare profunda a politicii de sdnatate, care a
trecut de la concentrarea asupra bolilor acute, transmisibile (si letale) la cea asupra bolilor netransmisibile, dizabilitante si
cronice, precum si asupra conditii de sdndtate stirii de sanatate. Cresterea sperantei de viatd si imbatranirea populatiei au
determinat, de asemenea, aparitia de noi prioritati in materie de sandtate pe care sistemele de sanatate trebuie si le
abordeze.

In momentul de fatd, in térile dezvoltate, asistenta medicald in regim de ambulatoriu este responsabili pentru cele mai
ridicate costuri de sdnitate (1); prevalenta afectiunilor stirii de sdndtate asociate cu dizabilitatea severd a crescut cu
aproape 183 de milioane (fatd de 2005); 74% din anii traiti cu dizabilitate (Years Lived with Disability -YLD) sunt
corelate cu conditii de sdnétate pentru care reabilitarea este benefici (2, 3).

Raportul mondial privind dizabilitatea (4) aratd cd prevalenta dizabilititii este in crestere, afectind 15% din populatia
lumii, 2%-4% experimentand dificultiti de functionare semnificative. Persoanele cu dizabilititi reprezintd o parte
importantd din populatia lumii. Persoanele care ,,experimenteazd dizabilitatea” din cauza unei stiri de sdnédtate suboptime
interactionand cu mediul fizic i social (5) sunt in numar mult mai mare. Cel putin tranzitoriu, intreaga populatie poate
sd fie afectatd.

Medicii trebuie sé fie constienti de realitatea mentionatd anterior, si invete filozofia si metodologia medicinei fizice si
de reabilitare (MFR) si sa inteleagd conceptele de functionalitate si de dizabilitate. Specialitatea medicala MFR trebuie s
devind o parte obligatorie a programei de studii medicale de licentd, inzestrand studentii la Medicind cu abilitétile si
cunostintele adecvate necesare pentru a veni in intdmpinarea nevoilor de asistentd medicald ale persoanelor cu
dizabilitati. Studentii la Medicina trebuie sa inteleagd si sa invete cum si diagnosticheze ,dizabilitatea” §i importanta
interactiunii dintre conditiile de sénétate si mediul fizic, social, cultural si personal al unui individ.

Medicina Fizica si de Reabilitare (MFR) - este definita ca fiind principala specialitate medicala clinicd responsabild de
managementul reabilitdrii, promovarea sinatitii, preventia, diagnosticul medical, evaluarea functionala si tratamentul
persoanelor de toate varstele care au o conditie dizabilitanta de sdnatate si comorbiditatile acestora, in mod particular
adresandu-se afectdrilor si limitarilor de activitate, pentru a facilita functionarea lor fizici §i cognitiva (inclusiv
comportamentul), participarea (inclusiv calitatea vietii) si modificarea factorilor personali si de mediu. (WB UEMS-PRM)

Includerea MFR in programa studentilor la Medicind este strategia corectd pentru a veni in intimpinarea nevoilor
persoanelor cu dizabilitéti in secolul 21. MFR poate asigura o viata sinatoasa si incuraja starea de bine a tuturor, la toate
varstele, si poate permite participarea la educatie si ocuparea unui loc de munci satisfacator. MFR este esentiald pentru
abordarea gamei complete de nevoi de sandtate ale unei populatii si pentru indeplinirea Obiectivului de Dezvoltare
Sustenabild Nr. 3 al Natiunilor Unite: asigurarea unei vieti sindtoase si promovarea stirii de bine a tuturor, la toate
varstele (7).

ISPRM (Societatea Internationala de Medicind Fizica si de Reabilitare) doreste sa felicite Uniunea Europeana a
Medicilor Specialisti - Comitetul si Departamentul de Medicina Fizica si de Reabilitare, autorii, editorii si toti cei
responsabili pentru aceasta carte extraordinara despre ,Medicina Fizica $i De Reabilitare Pentru Studentii La Medicind.”

In calitate de Presedinte al ISPRM, sunt deosebit de onorat pentru invitatia de a scrie aceasta prefatd si imi doresc ca
aceastd carte sa devind standardul pentru studiile de licentd de MFR, nu numai in Europa, ci si in lume.

Jorge Lains
Presedintele Societitii Internationale de
Medicina Fizici si de Reabilitare
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Introducere

Medicina de reabilitare este o formd a practicii medicale care presupune o echipa, este centratd pe pacient,
este orientatd pe obiective si are ca scop optimizarea functiei si calitatii vietii pacientului, prevenirea
complicatiilor si Imbunatatirea participdrii in comunitate.

Aceasta carte a fost scrisd pentru studentii la Medicina cu scopul de a le oferi medicilor proaspat calificati
cunostintele necesare pentru a aplica principiile de baza ale reabilitdrii in practica lor clinica si pentru a evalua
si indruma in mod corespunzator o persoand cu dizabilitati catre serviciile de reabilitare.

Se preconizeazd ca Incorporarea conceptelor de medicina fizica si de reabilitare (MFR) in programa
studentilor la Medicina le va asigura acestora (dar si pacientilor) multiple beneficii.

Dincolo de faptul cd o constientizare crescuta a MFR le poate oferi studentilor o potentiala optiune privind
cariera In pregdtirea de specialitate, trebuie subliniat ca studentii la Medicind vor fi responsabili de ingrijirea
pacientilor cu dizabilitdti indiferent de specializarea aleasa in timpul rezidentiatului.

In zilele noastre, pacientii tratati in cadrul oricarei specialitati necesita practic si interventii de reabilitare.
De fapt, epidemiologii ne invatd cd, in prezent, oamenii supravietuiesc unor afectiuni care, in trecut,
reprezentau o boald letala, dar ca, acum, sunt nevoiti sa se confrunte cu deficiente si cu dizabilitati, sau, mai
bine spus, cu limitdri ale activitatilor si participarii lor.

Studentii la Medicind vor invata din aceasta carte conceptele Clasificarii Internationale a Functiondrii,
Dizabilitatii si Sanatatii (CIF), surprinzand astfel componentele multifatetate ale definirii si evaluarii starii de
sdndtate.

Multumitd cunoasterii profunde a CIF, studentii vor fi capabili sa dezvolte un cadru in care sa plaseze
nevoile medicale ale pacientului in contextul persoanei ca intreg, invatand astfel sa incorporeze convingerile
si valorile pacientului in stabilirea planului de tratament in toate aspectele medicinei.

Citind aceasta carte, studentii vor afla:

cum sa includa aspectele functionale in anamneza, examinarea fizica, evaluarea si planul de management;

care sunt consecintele functionale si complicatiile medicale asociate cu anumite diagnostice;
recuperare functionald al acestuia prin reabilitare.

In concluzie, va fi descris un concept de MFR care presupune o abordare interdisciplinard a nevoilor de
ingrijire ale pacientului. Premisa interdisciplinard este cd echipa terapeuticd este o componenta esentiald a
sistemului de Ingrijiri de sandtate, cu aplicatii pentru toate varstele, de la pediatrie la geriatrie si cu un accent
special pus pe tratarea individului In mai multe etape, si In mai multe contexte, de la sectia de spitalizare
acutd la mediul de Ingrijire la domiciliu.

Maria Gabriella Ceravolo Nicolas Christodoulou
Presedinta Comitetului de MFR al UEMS Presedintele Departamentului de MFR al UEMS
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ISTORICUL REABILITARII MEDICALE

Inainte de anul 1000 f.e.n., preotii taoisti din
China foloseau Gong Fu (Kung Fu) ca terapie prin
miscare pentru ameliorarea durerii. Vechii hindusi
foloseau posturile corporale ca o formd de exercitiu
pentru a vindeca reumatismul cronic (artrita). in
jurul anului 500 T.e.n., In Grecia Antica, medicul grec
Herodicos descria exercitii de gimnastica pentru
prevenirea si tratarea bolilor. Hipocrate a fost
primul medic care a recomandat exercitiile
terapeutice. El a Inteles principiul atrofiei musculare,
ligamentare si osoase din cauza inactivitatii (1).
Hipocrate a folosit pentru prima oard stimularea
electrica, aplicand socurile electrice produse de
pestele-torpila pentru cefalee, in timp ce Aristotel a
recomandat masajul cu ulei si apa ca tratament
pentru oboseald. In secolul al II-lea, medicul roman
Galen a descris interventii pentru reabilitarea
traumatismelor, convingerea sa fiind aceea ca
exercitiile de o intensitate moderatd intdreau corpul,
cresteau  temperatura  corporald,  permiteau
deschiderea porilor p1e111 si imbundtéteau starea de
bine spirituald a unei persoane. In Evul Mediu,
filozoful-medic Moise Maimonide a promovat
principiile talmudice ale exercitiilor fizice ca un
obicei sanatos, precum si ale dietei, ca medicind de
preventie in Aforismele medicale, publicate intre
1187-1190; iar in 1569, filologul-medic Girolamo
Mercuriale a promovat gimnastica precum o metoda
de preventie si de reabilitare in De Arte Gymnastica.
In secolul al XVIII-lea, Niels Stenson a explorat
biomecanica  miscarii umane, iar lucrarea
Gymnastique médicinale et chirurgicale din 1780 a
lui Clément Joseph Tissot promova importanta
miscdrii ca o alternativa la repausul la pat pentru
pacientii care se recuperau dupa o interventie
chirurgicala, erau afectati de probleme neurologice
si se recuperau dupa un accident vascular cerebral.

1 Istoricul reabilitdrii medicale

In secolul al XIX-lea, Fulgence Raymond (1844-
1910) a introdus conceptul de reeducare
neuromusculara.

Secolul XX a fost, de fapt, perioada in care
tehnologia biomedicald a inregistrat o dezvoltare
exponentiald si in care raspandirea anumitor boli,
cum ar fi poliomielita, determind crearea de proteze
si de dispozitive utile pentru reabilitarea generald a
oamenilor ramasi cu dizabilitdti in urma bolilor. O
alta sursa majord de dizabilitate din secolul XX o
reprezinta cele doud Razboaie Mondiale. Numdrul
urias de soldati rdniti si mutilati a determinat
infiintarea primelor Sectii de Reabilitare in cadrul
spitalelor militare sau ca initiative caritabile, cum ar
fi Sectia pentru patologia coloanei vertebrale din
cadrul spitalului Stoke Mandeville din Marea
Britanie (2).

In Europa, progresul reabilitarii medicale s-a
indreptat In directia perfectionarii tehnicilor de
reabilitare si a propunerii de aborddri noi si
originale. Medicul Karel Bobath (1906-1991) si sotia
sa, Berta (1907-1991), fizioterapeut, au elaborat o
strategie inovatoare pentru reabilitarea persoanelor
cu dizabilitati datorate afectiunilor sistemului
nervos central. In secolul XX au fost dezvoltate si
alte cateva metode, printre care terapia tintita,
robotica si noile tehnologii (2).

O altd initiativa istoricd pentru reabilitarea din
Europa si mai ales pentru persoanele ce sufereau de
boli cronice o reprezinta balneologia si climatologia
sau medicina statiunilor balneare. In secolul al XIX-
lea si la mceputul secolului XX, aceste tratamente
erau utilizate pentru bolile cronice precum diabetul,
bolile cardiovasculare, pulmonare sau intestinale,
precum si pentru diverse afectiuni musculo-
scheletale. In unele tari, de exemplu, Germania,
tratamentul de reabilitare a fost inclus in sistemul
asigurdrilor medicale, iar unele aspecte ale acestuia
au fost ulterior integrate in conceptele de reabilitare
moderne (3).



DE LA BOALA LA BIZABILITATE

In 1947, odati cu infiintarea sa, OMS a renuntat la
vechea notiune de sandtate ca indicand lipsa bolilor.
Definitia sanatatii propusa de OMS: ,, Sanatatea este
o stare pe deplin favorabila atat fizic, mental cat si
social, si nu doar absenta bolilor sau a infirmitatilor”.
Aceastd viziune a fost consolidata In 1986 de catre
Carta de la Ottawa pentru Promovarea Sanatatii, care
sublinia ca, desi aceasta era o caracteristicd a
persoanei, promovarea si atingerea  sandtatii
presupuneau, in mod necesar, intreaga experienta
apersoanei si a mediului acesteia (4).

Pentru a atinge o stare de bine fizic, mintal si
social completa, o persoand sau un grup de persoane
trebuie sa poatd fi capabil(d) sa identifice si sd
indeplineascd aspiratii, sa satisfaca nevoi sau sa
schimbe mediul. Prin urmare, sanatatea este
considerata o resursa pentru viata de zi cu zi, nu un
scop al vietii. Sanatatea este un concept pozitiv care
reliefeazd resursele personale si sociale, precum si
abilitatile fizice. Prin urmare, promovarea sandtatii
nu este numai o responsabilitate a sectorului de
sdndtate, ci si responsabilitatea individului de a duce
un stil de viata sanatos.

Definitia OMS a sanatatii, conform Declaratiei de
la Alma Ata (5), considera sandtatea nu numai
absenta bolii, ci si starea de bine fizic si social
completa. Aceastd definitie ldrgeste perspectivele de
interventii cu mult dincolo de vindecarea bolilor si
include si alte aspecte ale experientelor de viata
umane, cum ar fi activitatile zilnice si integrarea in
societate. Odatd cu Conventia Natiunilor Unite
privind drepturile persoanelor cu dizabilitdti (6),
conceptul de reabilitare a devenit o parte a
drepturilor fundamentale ale persoanelor cu
dizabilitati. In consecinta, OMS a inclus aceasta
strategie de sdndtate in conceptul sau de Asigurare de
sdndtate universald si depune eforturi pentru
implementarea serviciilor de reabilitare oriunde este
nevoie (7).

Un pas Inainte pentru trecerea de la boald la
urmdri sau consecinte a fost facut atunci cand, in
1980, Clasificarea Internationald a Deficientelor,
Incapacitdtilor si Handicapurilor a Organizatiei
Mondiale a Sanatatii facea diferenta intre:

Deficientd, ca pierdere a functiilor fizice sau
mentale, care reprezintd amploarea unei stari
patologice. In cazul In care aceastd disfunctie este
congenitald, reprezintd o incapacitate;

Dizabilitatea, sau orice limitare a capacitatii de a
actiona, o consecintd naturald a unei stdri de
invaliditate/deficientd;

Handicap, dezavantaj experimentat de o persoana
ca urmare a unei incapacitati sau deficiente.

Dizabilitatea, sau orice limitare a capacitatii de a
actiona, o consecinta naturald a unei stari de
invaliditate/deficienta;

Handicap, dezavantaj experimentat de o persoana
ca urmare a unei incapacitati sau deficiente.

Acest lucru inseamnad ca, desi dizabilitatea este
inteleasd ca dezavantajul prezentat de cdtre o
persoand la nivel personal, handicapul reprezintd
dezavantajul persoanei cu dizabilitati.

ICIDH asigura secventa: Deficienta —
Incapacitate — Handicap, care, totusi, nu este
automata, deoarece handicapul poate fi o consecinta
directd a unei deficiente.

DE LA ICIDH LA ICF

ICIDH a reprezentat un pas inainte, trecandu-se de
la conceptul de boald la consecintele sau urmarile
bolii, dar a avut si limitari. Pe de o parte, ICIDH
clarifica faptul cd handicapul este cauzat in primul
rand de reactia sociala fatd de persoanele cu
dizabilitdti, elementul-cheie al modelului social. Pe de
alta parte, ICIDH sugereazd un tipar liniar in care
boala cauzeaza incapacitdti si, prin urmare, handicap,
sugerand ca toate aspectele dizabilitatii pornesc de la
afectiunile medicale, elementul fundamental al
modelului medical.

In ciuda acestei confuzii, ICIDH reprezintd un
progres semnificativ al dezbaterii despre dizabilitate.
Conceptualizarea le permite operatorilor de date,
analistilor politici si cercetdtorilor sa identifice care
aspecte sunt relevante si care nu sunt. ICIDH
recunoaste, de asemenea, cd dizabilitatea este
consideratd din perspectiva intregului mediu. Cu
toate acestea, ICIDH a fost publicata doar pentru
studiile de teren si nu a fost aprobatd, in prealabil, de
catre OMS.

Modelul medical (sau biologic) de dizabilitate a
predominat o vreme indelungatd, deoarece este
oarecum mai apropiat de intelegerea noastrd a
dizabilitatii. De reguld, consideram cd o persoana
prezintd o dizabilitate atunci cand ,este ceva In
nereguld” cu corpul sau cu mintea sa. Modelul medical
este doar o versiune mai sofisticata a acestei idei
frecvente: dizabilitatile sunt deficite sau anomalii
fiziologice sau psihologice care apar direct ca urmare a
unei stari de sanatate alterate, cum ar fi o boald sau un
traumatism. Ca sa spunem asa, dizabilitatea este ceva
propriu persoanei, desi are efecte asupra mediului in
care trdieste aceastd persoand, a lucrurilor pe care le
poate face si a rolurilor sociale pe care le poate
indeplini.

Dizabilitatile sunt considerate, fundamental,
atributul unei persoane. Interventiile terapeutice
urmadresc sd corecteze deficitele oreanismului. fie
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modificand comportamentul persoanei.

In parte ca o reactie la modelul medical de
dizabilitate, multi cercetatori si sustindtori ai
drepturilor persoanelor cu dizabilitati dupa cel de-al
Doilea Razboi Mondial au argumentat ca ceea ce std la
baza dizabilitdtii nu este o anomalie, ci modalitatea
in care societatea trateazd persoanele cu o anomalie.
Cei care propun modelul social nu contestd ca
persoanele cu dizabilitdti prezinta dificultati fizice si
psihologice, dar acestea sunt dezavantaje, nu
dizabilitati.

Modelul social a apdrut pentru prima datd dupa
Primul Rézboi Mondial, cand veteranii intorsi de pe
front au insistat ca legea sa fie modificatd astfel incat sa
le permita sa se reintegreze in mediul profesional
si/sau In viata comunitard in ciuda ranilor suferite.
Veteranii au solicitat accesul garantat la reabilitare ca
un drept al omului. Acesta a fost inceputul unei
legdturi stranse intre modelul social al dizabilitatii si
revendicdrile legale pentru egalitatea de sanse si
drepturile omului, elemente ale acestor revendicari
fiind incluse In programul miscdrilor pentru
drepturile persoanelor cu dizabilititi din zilele
noastre.

Lectia de invatat de aici are doud parti. Mai intai,
faptul cd atat modelul medical, cat si cel social ne
oferd elemente esentiale de identificare a naturii
dizabilitatii si metodele de interventie potrivite, care
sunt necesare pentru a rezolva problemele cu care se
confruntd persoanele cu dizabilitdti de-a lungul
vietii. Apoi, vedem ca nici modelul medical si nici cel
social nu reusesc sd abordeze adecvat anumite
probleme (sau creeazd alte probleme sociale) si cd,
prin urmare, utilizarea lor separata nu este
suficienta.

Acest lucru sugereaza ca un model de dizabilitate
care sd Intruchipeze si sd sintetizeze atat
perspectivele sociale, cat si cele medicale ar avea
forta ambelor fdrd slabiciunile corespunzdtoare.
Aceasta este ideea de baza din spatele adoptarii
modelului biopsihosocial din CIF (8).

CLASIFICAREA INTERNATIONALA A
FUNCTIONARII, DIZABILITATII SI
SANATATII (CIF)

Pentru a face Incd un pas Inainte in directia
clasificdrii functionale a persoanelor cu dizabilitati, un
grup al OMS a Inceput sd lucreze la o versiune
actualizatd a ICIDH. Prima versiune publicata a fost
ICIDH-2. Pe masurd ce revizuirea progresa, Comisia a
descoperit ca era dificil sa clasifice persoanele cu
dizabilitati.

1 |Istoricul reabilitdriimedicale

Era dificil s stabileasca de la ce nivel de alterare a
functionalitatii era posibild utilizarea etichetei
dizabilitat. Dupa luarea in considerare a mai multor
aspecte, s-au hotarat sa clasifice starea de sanatate a
oamenilor si nu doar dizabilitatea. Dizabilitatea este
rezultatul pierderii stdrii de sandtate (a functionalitatii).

Intr-un final, au fost de acord ca:

- clasificarea trebuie sa fie a intregii functiondri
umane, nu doar a problemelor de functionare
sau dizabilitate; trebuie sd se bazeze pe o
abordare universald in care dizabilitatea este o
caracteristicd comund a umanitatii, nu doar a
unui grup minoritar;

- modelul de baza trebuie sd fie un model
biopsihosocial integrat, nu doar medical sau
social;

- modelul trebuie sa dovedeasca o integrare intre
sanatate si mediu, nu sd fie un model cauzal
liniar;

- modelul trebuie sd includa factorii de mediu si
nu sa se concentreze doar asupra persoanei;

- clasificarea, In ansamblul sdu, trebuie sa fie
transculturala si sda nu reflecte doar
perspectivele occidentale;

- clasificarea trebuie sa fie aplicabila pe tot
parcursul vietii, nu sd fie limitata la varsta
adulta.

Pe baza respectivelor concepte, instrumentele
specifice pot fi clasificate conform cadrului stabilit
de cdtre Organizatia Internationald pentru
Functionare, Dizabilitate si Sanatate (CIF) a
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (Fig. 1.1). Aceasta
schema de clasificare a starii de sdndtate alterate este
formata din componente separate  pentru
functionarea si structura organismului, activitate si
participare.

Fiecare componentd cuprinde o listd de capitole.
Din acestea deriva 362 de categorii si specificatii
ulterioare pana la nivelul al 4-lea.

Cel mai important aspect este ca CIF nu
functioneaza nici ca instrument de masurare, nici ca
instrument de evaluare. Este o clasificare.

CIF este o clasificare a starii de sandtate si a
starilor corelate: este un instrument de realizare a
unui portret al starii generale de sdndtate a
persoanei, precum si al caracteristicilor asociate cu
experienta sa de viata.

Putem adduga ca CIF poseda un intreg vocabular
pentru functionarea si dizabilitatea umana. CIF face
primul pas esential in directia madsurdrii si a
evaludrii, oferind astfel o descriere stiintifica
detaliatd a functionarii si a dizabilitatii.


http://anpd.gov.ro/web/wp-content/uploads/2016/06/Clasificarea-internationala-a-functionarii-dizabilitatii-si-sanatatii-CIF-CT-verrsiunea-pentru-copii-si-tineri-2012.pdf
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CIF: un cadru conceptual pentru MFR

{disfunctii, maladii, leziuni, traumatisme)

Figura 1.1 Modelul biopsihosocial
reprezentat de CIF. Clasificarea se
refera la afectarea stdrii de sandtate
si la dizabilitate ca urmare a
pierderii  stdrii de  sanatate.
Dizabilitatea este considerata un
termen-umbreld ce reuneste
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Fiecare categorie prezinta un calificator care
identifica gradul sau madsura de pierdere a
functionarii normale din categorie. Pentru
structurile organismului, putem cuantifica pierderea
partilor anatomice, iar pentru functionarea
organismului, — putem  identifica  pierderea
functiondrii pentru fiecare categorie.

CIF nu se ocupa numai de functiile organismului,
ci si de activitate si de participare, ceea ce clasifica
componentele care formeazd baza activitatilor
zilnice si de viatd sociala. Prin aceste componente se
identifica modul in care persoana poate intreprinde
activitdti si poate participa fard niciun ajutor (Capa-
citate) si masura in care starea sa de sanatate se

imbunadtateste in prezenta facilitatorilor de mediu
(Ajutor) sau se inrautateste in prezenta barierelor
sau obstacolelor (Performantd) (Fig. 1.2).

Factorii  contextuali sunt subdivizati in
componentele: Factori de mediu (determinati de
mediul cel mai apropiat persoanei in general) si
Factori personali (Inca neclasificati).

Identificarea factorilor de mediu permite
verificarea daca aceste  componente fizice si
relationale sunt bariere sau facilitatori. In cazul
amputatiilor, protezele reprezintd un factor de
mediu tipic, care faciliteaza recuperarea autonomiei
si reintegrarea sociald restaurand posibilitatea
deplasdrii.
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Figura 1.2 Capacitatea se referd
doar la ceea ce poate face o
persoana intr-un mediu neutru fara
niciun fel de ajutor. Performanta
este ceea ce se intampla in lumea
reald, mediul putand fi un facilitator
ce Tmbunatateste performanta fin
comparatie cu capacitatea sau o
bariera ce reduce performanta.
Performanta redusda poate avea o
influentd negativa inversa asupra
capacitatii.

MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE PENTRU STUDENTI



O reusitd importantd a acestui model este faptul
ca ajutd la intelegerea dizabilitdtii ca interactiunea
dintre o persoand cu o afectiune a stdrii de sanatate
si mediu. Acest lucru sugereaza ca dizabilitatea nu
este consideratd nici o problema strict medicald, nici
0 problemd strict sociald, ci integreaza ambele
aspecte. In plus, clarifica faptul ca dizabilitatea nu
poate fi considerata un atribut al unei persoane.

CIF devine, astfel, un limbaj universal capabil sa
identifice problemele intr-o maniera standardizata,
cuantificind gravitatea sau severitatea atat in
termeni de abilitate a persoanei, cat si in termeni de
performantd in viata reald. Aceastd cuantificare
poate fi realizatd folosindu-se scalele deja
disponibile si integrandu-le In cadrul CIF.

Pentru a avea o scald bazata pe CIF, OMS a
dezvoltat WHO-DAS II (OMS-SED 1I, Scala de
evaluare a dizabilitatii, varianta a II-a), care este un
instrument de evaluare agreat de OMS. Fiabilitatea
si validitatea acestuia au fost dovedite si a fost
adoptat de catre OMS pentru studiile sale. WHO-
DAS 1I este destinat doar adultilor si este corelat
direct cu unele dintre domeniile CIF. Poate fi
administrat (structurat) fie ca varianta scurtd, cu 12
intrebari, fie ca variantd lungd, cu 36 de intrebari.

Dupa cativa ani, a fost dezvoltatd o noua versiune
a CIF, care include cateva categorii suplimentare
potrivite pentru adolescenti si copii.

Modelul si clasificarea CIF au fost utilizate si
pentru a descrie reabilitarea ca o strategie de
sdndtate pentru a reduce dizabilitatea si a sustine
functionarea (9). Scopul reabilitarii a fost definit ca
fiind acela ,de a le permite persoanelor cu conditie
de sanatate care se confruntd sau s-ar putea
confrunta cu dizabilitate, sa atingd si sd mentina o
functionare optima in interactiunea cu mediul
inconjurdtor”. In paralel, contributia Medicinei
Fizice si de Reabilitare a fost definita utilizandu-se
acelasi concept bazat pe CIF (10).

Clasificarea CIF este foarte vasta si exista riscul de
a fi complicata si consumatoare de timp dacd este
aplicatd in activitatea practica. Pentru a depdsi
aceasta problema, Centrul de Colaborare German al
OMS, filiala de cercetare CIF, si anume,
Departamentul de Medicind Fizicd si de Reabilitare
din cadrul Universitatii din Miinchen, Germania, in
colaborare cu OMS, a dezvoltat Seturi de baza (Core
Sets) ale CIF pentru diverse tipuri de boli, pe baza
proiectelor de cercetare si a unui proces de consens
international. Seturile de baza trebuie sa ia in
considerare nu numai aspectele medicale ale stdrii
de sdndtate alterate — deficiente ale functiilor si
structurilor organismului - ci si limitdrile de
activitate si restrictiile de participare asociate.

1 |Istoricul reabilitdriimedicale

In plus, componentele fundamentale trebuie si
includd factori de mediu prototip. Metodologic,
dezvoltarea Componentelor fundamentale a fost
asiguratd printr-un proces de consens bazat pe
metoda Delphi in cadrul unei intalniri a grupurilor-
tintd.

In ciuda mai multor ani de implementare,
integrarea CIF 1n activitdtile practice de reabilitare
nu este incd larg efectuatd. Unul dintre multiplele
aspecte provocatoare este gasirea unei modalitati de
simplificare a selectarii celor mai utile categorii
dezvoltand un set generic minimal pentru domeniul
reabilitarii (11). Perspectiva este sa se foloseasca
scalele validate si scorurile si fie transpuse in
cuantificarea, prin calificatori, a pierderii starii de
sandtate (12).

Un alt aspect foarte important priveste utilizarea
CIF pentru managementul calitatii din reabilitare
(13).

Pentru a consolida reabilitarea si abordarea
abilitarii pentru dizabilitate, Adunarea Mondiald a
Sanatdtii (AMS) din mai 2014 a adoptat un plan de
actiune globald pentru dizabilitate pentru perioada
2014-2021: ,o sdndtate mai bund pentru toate
persoanele cu dizabilitate” (14). Sloganul este ,sa
contribuim la asigurarea unui nivel optim de
sandtate, functionare, stare de bine si drepturi ale
omului pentru toate persoanele cu dizabilitdti”.
Acest plan de actiune se bazeazd pe conceptul ca
toate persoanele cu dizabilitati si familiile acestora
trebuie sa traiasca cu demnitate, cu drepturi si sanse
egale si sd fie capabile sd isi atinga potentialul deplin
(15). Planul de actiune are trei obiective:

1. sd indeparteze barierele si sd Imbunatdteasca
accesul la serviciile si programele de sanatate;

2. sd consolideze si sa extinda reabilitarea,
abilitarea, tehnologia de asistenta, serviciile de
asistentd si de sprijin si reabilitarea bazatd pe
comunitate;

3. sd consolideze colectarea de date relevante si
comparabile international despre dizabilitate si
sa sustind cercetarea asupra dizabilitdtii si a
serviciilor corelate (16).

Planul de actiune are mai multe consecinte pentru
practica reabilitarii.

Obiectivele generale trebuie sd contribuie la
realizarea unui nivel optim de sdndtate, functionare,
stare de bine si drepturi ale omului pentru toate
persoanele cu dizabilitati. Se mentioneaza explicit ca
demnitatea persoanelor in varstd are nevoie de o
atentie speciald. Reabilitarea este necesara in toate
etapele serviciilor de asistenta medicala, inclusiv
reabilitarea acutd, post-acutd si pe termen lung,
pentru a garanta consecventa Ingrijirii.



Planul de actiune subliniazd importanta colectarii
sistematice a datelor de cercetare despre rezultate
folosind CIF.

Colectarea de date trebuie sa ia in considerare
perspectiva persoanelor cu dizabilitati in procesul de
luare a deciziilor privind colectarea de date si
cercetarea (15).

PERSOANELE CU DIZABILITATE
S| DREPTURILE ACESTORA

Persoanele cu dizabilitdti au dreptul de a obtine
un trai independent.

Pentru a defini acest lucru, un reper important a
fost Conventia privind Drepturile Persoanelor cu
Dizabilitati (CDPD) din iulie 2009, care se adresa
unui numar de 59 de tari, dintre care 37 au ratificat
Protocolul Optional al acesteia (6).

Conventia privind Drepturile Persoanelor cu
Dizabilitati stabileste In mod clar ca persoanele cu
dizabilitati au acces egal si dreptul de a se bucura pe
deplin si efectiv de toate drepturile omului -
indepdrtarea barierelor fiind definitd explicit ca o
conditie pentru egalitatea intre persoane.

Conventia privind Dizabilitatea include opt
principii generale care stau la baza tuturor
drepturilor din Conventia privind Dizabilitatea.
Acestea sunt:

- respectul pentru  demnitatea  inerenta,
autonomia individuala - inclusiv libertatea de a
face alegeri proprii - si independenta persoanei

- non-discriminarea

- participarea si includerea depline si efective in
societate

- respectul pentru diferentd si acceptarea
persoanelor cu dizabilitati ca parte a diversitatii
umane si a umanitatii

- egalitatea de sanse

- accesibilitatea

- egalitatea dintre barbati si femei

- respectul copiilor cu dizabilitdti si respectul
pentru dreptul copiilor cu dizabilitati de a-si
pastra identitdtile.

Prin urmare este necesar ca in practica reabilitdrii,
sa fie implicate persoanele cu dizabilitate si
apropiatii acestora pentru elaborarea programele de
reabilitare, luarea deciziilor si adaptarea obiectivelor
in functie de nevoile si de aspiratiile persoanei in
cauzad.

Pentru a analiza starea de sdndtate a persoanelor
cu dizabilitati, Raportul ~Mondial privind
Dizabilitatea este primul de acest fel, oferind
indrumdri  globale  privind  implementarea
Conventiei privind Drepturile Persoanelor cu
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Dizabilitati (CDPD) a Natiunilor
prezentind o imagine detaliatd a
persoanelor cu dizabilitati (7).

ROLUL MEDIULUI CULTURAL
SI PERSONAL

Unite si
situatiei

»+Modelul social al dizabilitatii” a fost lansat la
finalul anilor 1960 si inceputul anilor 1970 si a continuat
sd ia avant si sa fie acceptat in deceniile care au urmat.
Acest model, sustinut de persoane cu dizabilitati,
activisti pentru drepturile omului si teoreticieni sociali,
a specificat ca dizabilitatea nu este corelatd doar cu
deficienta unei persoane, ci mai degraba un fenomen
complex, creat in parte de caracteristici ale lumii fizice
si sociale. Mediul este cel care actioneaza pentru a
facilita integrarea sau a contribui la izolare, influentand
capacitatea unei persoane de a participa In societate.

Recunoasterea  influentei ~ mediului  asupra
experientei dizabilitdtii si implementarea de legi
impotriva discrimindrii persoanelor cu dizabilitati in
diverse tari au determinat dezvoltarea i
implementarea de programe si de initiative pentru
imbunétdtirea mediului unei persoane cu dizabilitati.

- Conceptul de design universal, al carui principiu de
bazd este proiectarea de produse, cladiri si medii
care sd poata fi utilizate de cdtre toate persoanele.
Aspecte  precum  accesibilitatea,  siguranta,
capacitatea individuald si eficienta stau la baza
proiectdrii de articole sau elemente care alcatuiesc
lumea fizica, de la cladiri si mijloace de transport
pand la accesul la calculator si la internet si la
produsele utilizate la domiciliu sau in gospodarie.

- Integrarea prescolarilor, elevilor si  studentilor cu
dizabilititi in mediile educationale de masi sau obisnuite.
Se considerd cd acceptarea si integrarea elevilor si
studentilor cu dizabilitati intr-un cadru educational
obisnuit faciliteazd, mai degraba decat sa Impiedice,
atat invatarea academica, cat si cea sociala (17).

- Programe de furnizare de ajutoare si de echipamente,
prin intermediul cdrora persoanele fizice primesc
echipamente gratuite sau cu costuri reduse pentru a
le ajuta sa desfdsoare activitatile zilnice, cum ar fi
ingrijirea personala si mobilitatea In interiorul si in
afara locuintei, si pentru a facilita participarea la
activitati sportive, profesionale, de educatie si altele.

- Imbundtitirea standardelor pentru un transport public
accesibil. Transportul este un drept fundamental al
omului, incluzand accesul facil la mijloace de
transport public sigure si adaptate pentru
persoanele cu dizabilitdti, dar rdméane o problema
frecventd pentru persoanele cu dizabilitati.
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O CALE DE URMAT

Principala schimbare a conceptului de dizabilitate
— trecerea de la o problema aferentd persoanei
(ICIDH) la rezultatul interactiunii dintre o persoana
si mediu (CIF) - prezintd o serie de consecinte
practice. Conform acestei viziuni, programele de
reabilitare trebuie sd se concentreze nu numai
asupra Imbunatatirii capacitdtii persoanei, obtinute
cu ajutorul exercitiului fizic, ci si asupra obiectivelor
globale, pentru obtinerea unei performante bune in
viata reala. Procesul de reabilitare trebuie sa fie
orientat catre Imbunatatirea capacitdtii pacientului si
catre adaptarea factorilor de mediu (bariere sau
obstacole de natgré fizicd, relatii umane, politici
sociale, altele). Incepand de acum, este foarte
important sa se implementeze aceastd metodologie
in cadrul procesului de reabilitare, permitand o
imbundtatire a calitatii, combinand perspectiva
pacientului cu gradul de adecvare a interventiei de
reabilitare. Aceste doua aspecte pot fi corelate cu

doua elemente conceptuale si practice ale CIF.

Capacitatea persoanei trebuie sd fie evaluatd
dintr-o perspectivd externd, obiectivd, printr-o
masuratoare validata. Pe de alta parte, performanta
care are loc in mediul real de viata trebuie sa fie
evaluatdi luandu-se in considerare perspectiva
pacientului. In acest caz, este tot mai necesar sa fie
dezvoltate cercetdri care sa identifice si sa valideze
scale de madsurd care sa surprindd aceastd
perspectivd. Una dintre acestea este WHO-DAS 2,
care, Incepand cu niste intrebari simple, poate
surprinde perspectivele persoanei bolnave in functie
de sistemul de referinta al CIF.

Cadrul CIF trebuie sa fie, la nivel micro, baza
pentru managementul calitdtii in reabilitare, dar si
un punct de reper, la nivel intermediar, pentru a
imbundtati calitatea organizdrii centrelor de
reabilitare, iar la nivel macro, pentru a Imbunatati
planificarea politicilor de reabilitare in favoarea
persoanelor dizabilitate.

tot mai mare.

reabilitare.

Mesaje cheie
» Importanta exercitiilor fizice pentru sdnatate este documentatd de peste 2000 de ani. Dupa cel de-al
Doilea Razboi Mondial s-a produs o dezvoltare a reabilitarii pentru traumatismele suferite in razboi si
pentru consecintele diverselor afectiuni precum poliomielita.
 Trecerea de la conceptul de sanatate corelat cu absenta bolii la cel de reabilitare a cdpatat o importanta

 Clasificarea Internationald a Functionarii (CIF) reprezinta acum cadrul de baza al reabilitdrii,
introducand conceptul de dizabilitate ca rezultat al interactiunii dintre individ si mediu.

e Sunt in curs de desfasurare mai multe studii care urmaresc sa utilizeze CIF ca instrument de evaluare,
pentru a stabili obiectivele proiectului de reabilitare, si ca bazd a managementului calitdtii in
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Contextul biologic si clinic al
reabilitarii medicale

Maria Gabriella CERAVOLO

INTRODUCERE

Reabilitarea este un proces educational ce rezolva
probleme si care urmdreste sa reduca limitdrile de
activitate, sa optimizeze participarea sociala si starea
de bine a pacientilor si sa reduca stresul ingrijitorilor
(1).

Aceasta definitie reliefeaza cateva caracteristici
importante: 1) atentia reabilitarii este indreptata
catre tratarea pacientului ca o persoand si 2)
obiectivele se refera la functionarea sociald, precum
si la sandtatea si starea de bine psihofizica, indiferent
de tipul de dizabilitate (motorie, senzoriala sau
cognitivd), de tipul de debut (acut sau subacut) sau
de severitate.

Reabilitarea are o bazd teoreticd si conceptuald
solidd, derivatd din Clasificarea internationald a
functionarii, dizabilittii i sanatatii (CIF) a
Organizatiei Mondiale a Sandtatii (2), descriind
consecintele unei afectiuni a stdrii de sanatate in
termenii functionalitatii si ai experientei sanatatii.
Descrierea functionalitatii si a dizabilitatii ia in
considerare trei perspective diferite: corp, persoana
si persoana intr-un context. Corpul si persoana sunt
descrise in termeni de functii ale organismului
(functii fiziologice si psihologice), structuri ale
organismului (parti anatomice ale corpului, organe,
membre si componentele acestora), activitdti
(inclusiv intreaga lista de sarcini orientate Inspre
obiective pe care orice individ le poate indeplini) si
participare (si anume, implicarea unei persoane intr-
o situatie de viata). CIF oferd si o descriere a
performantei si a capacitatii: prima indica ceea ce
face individul In mediul sau real, in timp ce cea de-a
doua cuantifica cel mai inalt nivel de functionare ce
poate fi atins fdrd ajutorul/interferenta oricdrui
factor de mediu. Factorii contextuali includ atat
factorii personali, cum ar fi varsta, sexul biologic sau
educatia, cat si factorii de mediu, care se refera la
mediul fizic si social in care trdiesc oamenii si la
atitudinile familiei, ale colegilor sau partenerilor si
ale altor persoane relevante. Dintre factorii
personali, vointa, asteptdrile si dorintele pacientului
influenteazd in mod semnificativ rezultatul unei
aborddri terapeutice si respectarea tratamentului.

2 Contextul clinic si biologic al reabilitirii medicale

Prin urmare, informatiile furnizate de catre CIF
sunt utile nu numai pentru studierea dizabilitatii, ci
si, mai presus de orice, pentru alegerea celor mai
potrivite metode si interventii (2).

De obicei, reabilitarea este descrisa folosindu-se
trei directii:

- structura, adicd personal, echipamente, dotari

- proces, adica Intregul set de actiuni menite sd
defineasca planul de reabilitare, incluzand
diagnosticarea si evaluarea prognosticului, stabilirea
de obiective si planificarea interventiilor

- rezultat, adicd nivelul de functionare atins de
subiecti dupad interventia de reabilitare, nu numai pe
termen scurt, dar si pe termen mediu si lung.

Reabilitarea, ca proces ce rezolva probleme , care
este planificat si implementat de citre o echipa
specializatd, s-a dovedit a fi eficienta in reducerea
morbiditatii si a mortalitatii iIn cazul majoritatii
bolilor dizabilitante, atat in faza acutd, cat si in
managementul afectiunilor cronice asociate cu
mobilitatea redusa.

Multumitd  dovezilor  privind eficacitatea
antrenamentului motor sau cognitiv pentru
reconfigurarea  retelelor  cerebrale,  datorita

fenomenului de plasticitate cerebrala determinata de
experientd, interesul pentru contextul teoretic al
eficacitdtii reabilitdrii a crescut semnificativ,
conducand la constientizarea extinsa a faptului ca
orice abordare capabila sd reduca deficientele
motorii, cognitive, comportamentale sau emotionale
va presupune intotdeauna o reorganizare neuronala.

CONCEPTELE DE BAZA ALE
PROGNOSTICULUI FUNCTIONAL DUPA
DEBUTUL ACUT AL DIZABILITATII

Debutul unei deficiente senzitive, motorii sau
cognitive ca rezultat al unui traumatism sau al unei
boli poate determina o limitare variabild a activitatilor
intreprinse de citre individ, In functie de
interactiunea complexa dintre capacitatea conservata
si factorii personali si contextuali.
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Acest proces de adaptare poate fi deosebit de
dificil in cazul bolilor cronice progresive, in care
asteptarile subiectului trebuie sa fie modificate
continuu pe masurd ce capacitatile functionale se
restrang.

Prin urmare, obiectivul reabilitdrii este sa ghideze
individul pe parcursul dificil al atingerii celui mai
inalt nivel de functionalitate permis de circumstante.
Procesul necesar pentru acest scop impune ca orice
decizie de ingrijire/reabilitare sa fie precedatd de o
evaluare clinico-functionala corecta. Aceasta trebuie
sd utilizeze instrumente fiabile, standardizate,
pentru a contura profilul functional al individuluj,
pe baza structurilor si a functiilor organismului,
activitdtilor si comportamentelor implementate de
indivizi (3).

Primul scop al evaludrii este sa determine
diferenta dintre nivelul actual de functionalitate (din
perspectiva independentei in activitdtile de baza si
instrumentale ale vietii de zi cu zi) si nivelul de
inainte de debutul bolii; in cazul afectiunilor
congenitale, aceasta evaluare nu este posibild, astfel
incat referinta este reprezentatd de abilitatile
functionale ale indivizilor de aceeasi varsta.

Cel de-al doilea obiectiv este sd stabileascd
potentialul individual de recuperare sau, altfel spus,
riscul de declin functional ulterior.

Cel de-al treilea obiectiv este sa selecteze strategia
de reabilitare care se potriveste cel mai bine cu
circumstantele, respectandu-se abilitatile reziduale
ale subiectului, asteptarile acestuia, istoricul natural
al bolii si oportunitatile/limitdrile mediului (4).

Date fiind aceste premise, reabilitarea trebuie sa
fie privita ca un proces ce vizeaza scopuri
nestereotipe (necunoscute a priori), facand ca fiecare
proiect de reabilitare sd fie o experientd unica. Cu
toate acestea, chiar si atunci cand exista un mare
grad de flexibilitate, existd reguli de respectat si pasi
precisi de urmat in momentul planificarii unei
interventii de reabilitare. In sectiunea care urmeaza
vom explica o serie de concepte de baza ce
determina formularea prognosticului functional.

Prognosticul functional: cand si de ce

Afectiunile sistemului nervos central (SNC), cum ar fi
accidentele vasculare cerebrale, traumatismele craniene
sau ale coloanei vertebrale, bolile infectioase sau
inflamatorii, prezinta, de obicei, rate de incidentd diferite
in functie de varsta sau de sexul biologic si sunt adesea
asociate cu diferite tipare clinice, functionale, medicale si
sociale.
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Un rol important in prognostic este jucat de locul si
de dimensiunea structurilor afectate, de gravitatea
deficientelor ~motorii, senzitive sau cognitive
emergente si de combinatia de sisteme lezate: in
special, addugarea unei disfunctii cognitive la orice
dizabilitate motorie emergenta afecteazda in mod
negativ recuperarea, fie prin impiedicarea, fie prin
incetinirea procesului de reinvatare motorie.

Severitatea dizabilitatii dobandite, cuantificata
prin masurdtori generice precum Indicele Barthel
pentru activitdtile zilnice (sau Scala de incapacitate
Barthel, Barthel Index for Activities of Daily Living)
sau Madsurdtoarea Independentei  Functionale
(Functional Independence Measure, FIM), este una
dintre cei mai importanti factori de predictie pentru
recuperarea nivelului de independenta premorbid si
intoarcerea acasd dupd externarea din sectia de
ingrijiri acute (5). De exemplu, scorul FIM total din
momentul initierii reabilitdrii este principalul factor
de predictie pentru scorul FIM obtinut la finalul
interventiei, pentru orice individ cu un debut acut al
dizabilitatii; in plus, controlul trunchiului mdsurat in
faza acuta a accidentului vascular cerebral, folosindu-
se un instrument cantitativ simplu, cum ar fi testul de
control al trunchiului, permite prezicerea nu numai a
probabilitatii de recuperare a capacitdtii de
ortostatism si de locomotie, ci si a celei de dobandire a
unui nivel ridicat de independenta si de externare la
domiciliu dupa eveniment (6).

Pe de alta parte, dizabilitatea severd, deteriorarea
preexistenta a SNC sau deficienta cognitivd severa
reduc, daca nu chiar exclud, eficacitatea (si utilitatea)
abordarii reabilitarii.

Utilizarea unei clasificdri simple, precum scala
Rankin modificatd, care clasificda severitatea
deficientei functionale in functie de sase niveluri (de
la 0 = niciun simptom la 5 = dizabilitate severd; tintuit
la pat, incontinent si necesitand ingrijire si atentie
constante), se dovedeste extrem de utilda dacd este
aplicata retrospectiv, pentru a contura profilul de
independentd premorbida. Astfel de informatii vor
influenta puternic prognosticul functional, ajutdnd la
determinarea functionalitatii individului, la stabilirea
nivelului maxim de recuperare preconizatd si la
definirea riscului de complicatii (cu cit scorul Rankin
este mai ridicat, cu atdt mai mare este riscul).

In sfarsit, absenta oricirui membru al
familiei/retelei sociale dispus sd isi asume rolul de
ingrijitor creste substantial riscul de institutionalizare
a subiectilor, chiar si In cazul unei dizabilitati
reziduale usoare la finalul procesului de reabilitare, si
ar putea anula multiplele beneficii obtinute in urma
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unui antrenament intensiv: in astfel de cazuri, ar fi
mai potrivit, pentru a economisi resursele financiare,
ca pacientul sd fie inclus Intr-un program de
reabilitare extensiva, mai degraba decat sa fie internat
intr-un centru de reabilitare intensiva (7).

Indiferent de cadrul definit In faza acutd pentru
reabilitare recunoaste o serie standard de pasi
esentiali, al cdror obiectiv final este ,sa asiste
pacientii in atingerea unei functionalitati fizice,
emotionale, sociale, psihologice si profesionale
optime, in limitele impuse de tabloul clinic si de
optiunile terapeutice disponibile”.

In concluzie, evaluarea prognosticului este in
principal orientatd pentru a stabili dacd: a)
dizabilitatea restanta este suficient de severa sau de
complexd pentru ca reabilitarea intensiva sa fie
potrivitd; b) individul prezintd orice potential de
recuperare si un nivel suficient de complianta cu un
program de reabilitare intensiva, pe baza tolerantei
sale la efort, a capacitatii de Invatare si a motivatiei
sale; c) contextul de mediu va putea face fata
nevoilor de sanatate ale subiectului, fie pe termen
scurt, fie pe termen mediu, pentru a-i permite sa
revind acasa.

Integrarea acestor informatii va contura aplicarea
unei continuitdti a ingrijirilor in diverse directii de
reabilitare In faza post-acuta.

BAZA NEUROFIZIOLOGICA A
RECUPERARII DUPA O LEZIUNE ACUTA
A SISTEMULUI NERVOS S| CONCEPTUL
DE NEUROPLASTICITATE

Sistemul nervos este format din retele neuronale
complexe specializate in controlul diferitelor functii
vitale, cum ar fi reprezentarea senzoriald a lumii
exterioare, producerea de comportamente sau
reglarea activitdtilor vegetative.

Neuroplasticitatea este capacitatea SNC de a se
schimba si de a se adapta ca raspuns la semnalele
mediului, experiente, comportamente si chiar boli
acute sau cronice progresive (8).

Mai multe observatii indica: conditiile necesare
pentru ca procesele plasticitdtii sa aiba loc sunt
prezente numai in timpul unei ferestre de timp
precise, la finalul cdreia aceste procese sunt
suprimate activ. Cu alte cuvinte, programarea
geneticd determind inceputul si sfarsitul unei
perioade cruciale pentru dezvoltarea de retele
neuronale specializate In functionalitate. Insa exista
si o interpretare alternativa.

2 Contextul clinic si biologic al reabilitirii medicale

Daca fenomenele plasticitatii pot fi puse pe seama
unei serii de procese competitive anterioare, atunci s-ar
putea incheia cand circuitele neuronale adopta un
comportament care Impiedica orice altd viitoare
interactiune competitiva. Incheierea perioadei cruciale
pentru plasticitate s-ar putea datora, prin urmare, nu
numai pierderii capacitatilor de plasticitate inerente ale
sistemului nervos, ci si faptului ca circuitele neuronale
au atins o configuratie de conexiuni stabile care
impiedica efectiv orice interactiune viitoare intre
elementele nervoase. Aceastd ipotezd ar explica, de
pilda, de ce perioada cruciald este prelungitd atunci
cand experienta este Intarziatd sau lipseste.

Indiferent de interpretarea studiilor viitoare, este
evident cd fenomenele plasticitatii sunt cel mai active in
timpul fazei de dezvoltare a SNC, in timpul vietii
intrauterine si al perioadei postnatale, reducandu-se
semnificativ dupd ce SNC a atins maturitatea completa.
Dar chiar si In aceasta fazd, abilitatea SNC de a suferi
modificdri nu dispare complet: de fapt, nu numai
copiii, ci si adultii isi pot modifica un comportament
sau altul, invata informatii noi, memoreaza evenimente
noi. Modificarile plastice ale SNC, care sunt baza
invatarii si a memoriei, constau in modificari continue
ale eficacitatii transmiterii de semnale intre neuroni.
Experimentele efectuate n ultimii 20-30 de ani au ardtat
cd eficacitatea multor sinapse poate fi modificata
pentru perioade foarte scurte de timp (mai exact, de la
milisecunde la minute, fiind vorba de asa-numita
plasticitate sinapticd pe termen scurt) sau pentru perioade
lungi de timp, de céteva luni/cativa ani (fiind vorba de
asa-numita plasticitate sinaptici pe termen lung). In
prezent, se presupune cd procesul de invdtare este
asociat cu modificdri pe termen lung ale sinapselor:
aceste variatii pot fi considerate corespondenta
biologicdi a unei urme mnemonice si substratul
neuronal al Invatdrii de abilitati motorii noi (de
exemplu, dansul, diverse sporturi sau muzica), n
starea sanatoasd, sau al reinvatarii de abilitati motorii,
care au fost compromise de un traumatism sau de o
boald.

NEUROPLASTICITATEA POSTLEZIONALA
SI PRINCIPIILE INVATARII MOTORII

Conceptul de neuroplasticitate este evident
inovator. Acum cativa ani, cercetatorii din domeniul
neurostiintelor au emis ipoteza ca eficienta reabilitarii
ar putea fi influentatd de modificdrile dependente de
exercitii ale functiei si structurii creierului. Multumita
unor pionieri (9, 10) s-a putut demonstra ca
antrenamentul motor repetitiv poate determina modi-
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ficari structurale persistente ale reprezentdrilor
corticale ale miscarilor antrenate si cd aceste modificari
sunt influentate iIn mod direct de Imbunatatirea
performantelor motorii dupa deteriorarea SNC.

Numeroase experimente efectuate pe animale au
documentat modul in care, In urma unei leziuni focale
acute a SNC, are loc o reorganizare plastica, datorita atat
activarii conexiunilor anatomice statice functionale
atund cand conexiunile dominante sunt deteriorate, cat
si dezvoltarii (,inmuguririi”) de axoni corticali, adica
cresterii de fibre nervoase care ating noi tinte celulare, ca
rdspuns la informatiile senzoriale, generand, astfel, noi
contacte sinaptice (sinaptogenezad).

Remodelarea hartilor neuronale in urma unei leziuni
nu are insa loc intr-un mod stereotip, ci este determinata
strict de experientd. Expunerea la stimuli senzoriali
externi (si la feedback-urile interne generate de
comportamentul motor individual) poate modula atat
entitatea, cat si specificitatea proceselor neuroplasticitatii,
cu conditia sd fie indeplinite unele cerinte specifice,
precum cele care urmeaza (11):

1. Specificitate. Concordanta dintre activitatea
antrenatd si abilitatea ce urmeaza sa fie invatata sau
reinvétata joacd un rol crucial in reorganizarea cerebrala.
In termeni practici, pentru a invata sa mergi pe bicicleta
trebuie sd pedalezi, pentru a reinvdta sa mergi dupa ce ai
suferit o pareza a membrelor inferioare trebuie sa
pésesti, si asa mai departe.

2. Repetitie. Fiecare componenta individuald a sarcinii
de Invétat trebuie sé fie antrenata in mod repetat, pentru
a facilita consolidarea conexiunii sinaptice.

3. Intensitate. Durata si frecventa sedintelor de
antrenament trebuie sa fie suficient de ridicate pentru a
obtine beneficii maxime in cel mai scurt timp posibil.

4. Oportunitate. In cazul persoanelor care au suferit o
leziune a SNC, mai mult decat 1n cazul altor scenarii de
boald, cu cat antrenamentul este initiat mai devreme, cu
atat cresc oportunitatile de recuperare functionala prin
intermediul mecanismelor de neuroplasticitate. Fereastra
de timp optimd pentru obtinerea unui rezultat maxim n
urma antrenamentului motor in scopul recuperdrii
functionale In urma accidentului vascular cerebral este
estimata a fi de aproximativ 12 saptamani.

5. Relevantd. Participarea activda a subiectului la
antrenamente este la fel de importanta ca efectuarea
unui antrenament masiv. De exemplu, antrenarea
miscarilor efectuate, de obicei, In viata de zi cu zi (de
exemplu, bautul dintr-o cand, incheierea sau descheierea
unui nasture, apucarea unei chei si folosirea acesteia
pentru a descuia o usd) determina o excitatie emotionala
mai intensa decdt efectuarea de gesturi intranzitive.
Activitatile orientate inspre obiective sunt utile in special
datoritd abilitdtii lor de a indrepta atentia subiectului
catre sarcind si de a spori capacitatea de invdtare.
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6. Interferenta contextuald. Invétarea unor sarcini
noi poate fi incetinita sau Impiedicatd de competitia
cu abilitatile dobandite si consolidate anterior sau de
experientele senzoriale concomitente. Pentru a evita
un astfel de efect, se recomanda ca diferite sarcini sa
fie antrenate simultan intr-o ordine aleatorie, mai
degrabad decat ca pacientii sa fie lasati sa stdpaneasca
orice abilitate la nivelul maxim Inainte de a le
solicita sa antreneze una noud. De exemplu, pentru a
dezvolta o prehensiune puternicd, este util sd i se
solicite pacientului sd ridice un pahar, apoi o
lingurd, apoi un telefon mobil, Intr-o ordine
aleatorie, imprevizibild. O abordare similara
stimuleazd ideea ca fiecare exercitiu reprezinta o
problemad care trebuie rezolvata, mai degraba decat
o serie temporald de miscdri repetitive Intr-un mod
stereotipic.

7. Foloseste-o sau o pierzi. Daca o experientd
senzoriald intensa, legatd de o practica repetitiva,
favorizeaza invatarea si consolidarea acesteia in
timp, lipsa experientei, sau privarea senzoriald, duce
inevitabil la declinul functiei si la pierderea
abilitatilor invatate anterior. Astfel, lipsa exersdrii
determina aparitia unui fenomen numit ,non-
ntilizare invatatd”, care urmeaza dupad ratarea
activdrii substraturilor neuronale corespunzdtoare
acelei abilitdti anume: inversarea potentdrii
conexiunilor sinaptice este baza pentru asa-numita
plasticitate dezadaptativa”.

TEHNICI DE REABILITARE MEDICALA
TRADITIONALE Sl INOVATOARE $I
RATIONAMENTUL UTILIZARII ACESTORA

Tehnici neurofiziologice

Tehnicile  neurofiziologice ~se  refera la
mecanismele neurofiziologice ale deficientei motorii;
nu necesitd cooperarea pacientului, care joaca un rol
pasiv. Cele mai importante si mai utilizate sunt:

- metoda Bobath (sau conceptul Bobath): a fost
dezvoltatd ca  tehnicd de  reconditionare
neuromotorie pentru copiii cu paralizie cerebrald si
a fost adaptata si utilizatd si pentru adulti. In
prezent, probabil ca este cea mai raspandita si mai
utilizatd metodda din Europa. Presupune o
mobilizare pasiva a membrelor, asociatd cu stimuli
tactili si proprioceptivi, si mentinerea posturilor,
orientata in principal spre reducerea spasticitatii
pentru a permite o activare mai eficientd a muschilor
utilizati in miscarile functionale.

- Metoda Brunnstrom: aceasta tehnicd are ca scop
promovarea recuperarii motricitatii, folosind atat
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activitatea reflexa, cat si stimuli proprioceptivi si
exteroceptivi pentru a evoca miscarea doritd sau
modificari ale tonusului muscular.

- Metoda Vojta: dezvoltatd pentru a trata nou-
nascutii cu leziuni cerebrale congenitale, presupune
stimularea terminatiilor nervoase specifice pentru a
favoriza dezvoltarea unor tipare fiziologice de
miscare. A fost, de asemenea, aplicata si in cazul
adultilor cu leziune cerebrala focala.

- Metoda Rood: se refera la organizarea ierarhica
a SNC si subliniaza utilizarea informatiilor
senzoriale pentru a produce si a modifica raspunsuri
motorii; stadiul de dezvoltare si abilitatile
pacientului sunt utilizate pentru a dezvolta
raspunsuri clar orientate.

- Metoda Johnstone: vizeaza, In principal,
controlul sistemelor reflexe patologice care cauzeaza
spasticitate si, in consecintd, alterarea miscarilor
voluntare si a posturii. Utilizeaza pozitionarea si
imobilizarea membrelor pentru a inhiba tiparele
patologice, pentru a evita hipertonia musculara si
pentru a permite restabilirea controlului central.

Tehnici motorii de invatare

In timp ce tehnicile neurofiziologice sunt relativ
independente de colaborarea pacientului, tehnicile
motorii de Invatare (11) necesita participarea activa a
subiectului la exercitiu ca si cerinta obligatorie.

- Metoda Perfetti: utilizata la scara larga in Italia,
a fost conceputa, initial, pentru a gestiona
spasticitatea, dar ulterior a fost aplicata pentru mai
multe afectiuni, chiar daca nu au fost corelate cu
deteriorarea SNC. Numitd si ,exercitiu cognitiv
terapeutic”, aceasta are ca scop stimularea
mecanismelor corticale ale invatdrii, cum ar fi
perceptia, memoria, conceptia si motivatia, avand in
vedere interconectarea dintre miscarile functionale si
interactiunea pacientului cu mediul inconjurdtor.

- Antrenamentul orientat Inspre sarcina:
interventia terapeutica este concentrata asupra unor
sarcini specifice si ofera exercitii contextualizate care
reproduc activitdti din viata de zi cu zi. Se refera la
teoria unui control central al miscdrilor, considerand
ca executarea miscdrilor orientate Inspre un obiectiv
(adica a miscarilor efectuate Intr-un context specific
pentru rezolvarea unei probleme specifice) este
obligatorie pentru a permite recuperarea optima a
abilitatilor motorii afectate.

Terapia de miscare indusa de constrangere

Terapia de miscare indusd de constrangere
(constraint-induced movement therapy, CIMT) a
fost dezvoltata de Edward Taub pe baza observarii
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fenomenului de ,non-utilizare invatata” in cazul
pacientilor hemiparetici post accident vascular
cerebral .Terapia propusd de Taub combind o
utilizare intensivd a membrului paretic cu o
restrangere a miscdrii si o privare senzoriala a
membrului sanatos, prin aplicarea unui bandaj sau a
unei atele. S-a aratat ca, in urma utilizarii CIMT, are
loc o reorganizare corticald, favorizata in principal
de componenta pozitiva (utilizarea intensiva a
membrului paretic) mai degraba decat de cea
negativa (privarea senzoriald a membrului sanétos)
(12).

Observarea actiunii, imaginarea motorie si
terapia in oglinda

Cercetdrile recente sugereazd ca atat ilustrarea,
cat si observarea miscarilor ar putea reprezenta o
sursa suplimentara de informatii utile pentru
recuperarea functiei motorii la pacientii ce au suferit
o leziune a SNC. Folosindu-se imagistica prin
rezonanta magneticd functionald, s-a aratat cum
zone cerebrale implicate, In mod normal, in
planificarea si executarea unei miscari (cortexul
prefrontal, cortexul premotor si unele zone motorii
suplimentare, precum cortexul cingular, cortexul
parietal si cerebelul) sunt active chiar si atunci cand
0 miscare este imaginatd, dar nu executatd. Alte
studii au aratat cd pana si observarea unui gest
efectuat de catre ceilalti este suficientd pentru a
activa aceleasi zone corticale competente pentru
executarea respectivului gest. Substratul neuronal
care guverneaza aceste fenomene este sistemul
neuronilor-oglindd. Functia neuronilor-oglinda este
relevantd atat pentru invdtarea prin imitatie, cat si
pentru intelegerea intentiilor celorlalti. Rizzolatti si
colaboratorii au descoperit cd un grup de neuroni
din cortexul parietal al maimutelor a fost activ nu
numai atunci cand animalele au luat o arahida, dar
si atunci cand au observat experimentatorul
efectuand aceeasi actiune. Dupa aceea, acelasi grup
de cercetatori a furnizat prima dovadd cd neuronii-
oglinda existau si la oameni, demonstrand cd simpla
observare a unei miscdri este suficientd pentru a
facilita executarea ulterioara a acestei miscari (13).
Protocoalele de reabilitare bazate pe observarea unei
actiuni ca o modalitate de a favoriza reinvatarea
motorie au accelerat intr-o mdsura semnificativa
recuperarea membrului  superior paretic la
supravietuitorii atacului vascular cerebral (14),
abilitatea de a se deplasa la subiecti cu boala
Parkinson si productia de verbe la subiecti cu afazie
non-fluenta (15).
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Imaginarea motorie poate fi definitd ca procesul
cognitiv. de imaginare a miscdrii corpului
(membrului) fard a-1 misca efectiv. In ultimii 10 ani,
studiile despre controlul motor au aratat ca exista
analogii apropiate intre miscarile reale si cele
imaginate, precum in cazul fenomenului cunoscut ca
,izocronism mental”, in care timpul necesar pentru
a realiza o miscare imaginata este similar cu timpul
necesar pentru executarea efectivd a respectivei
miscari. In plus, in concordanta cu teoriile si cu
dovezile stiintifice privind neuronii-oglinda, s-a
constatat ca zonele cerebrale activate in timpul
imagindrii anumitor actiuni sunt aceleasi cu cele
activate in timpul executdrii efective a respectivelor
actiuni.

Aplicarea protocoalelor de imaginare motorie in
reabilitare este inca consideratd experimentala, chiar
dacd experientele preliminare privind recuperarea
functiei membrelor superioare dupd un accident
vascular cerebral au generat rezultate incurajatoare.

Terapia in oglindi. Ramachandran a fost primul
care a utilizat iluzia vizuala creatd de o oglinda
pentru a trata durerea membrului fantoma (16).
Pacientii care observau reflectarea membrului
sandtos Intr-o oglindd aveau impresia cd miscarea
observata era efectuatd de catre membrul
controlateral (amputat): astfel, dezvoltau perceptia
de a fi In continuare capabili sa miste si sa relaxeze
membrul amputat si experimentau o ameliorare a
durerii. Ca urmare a acestei prime dovezi, terapia in
oglinda a fost utilizatd pentru a trata sindromul
dureros regional complex (CRPS) si pentru a
gestiona disestezia severd In urma unui traumatism
al mainii; in plus, a fost aplicata cu succes pentru a
accelera recuperarea motorie a membrelor
superioare la supravietuitorii unui accident vascular
cerebral, prin crearea iluziei miscdrii membrului
paretic.

Mecanismele care explica eficacitatea terapiei in
oglinda sunt probabil diferite.

Unii considera cd informatiile proprioceptive
provenind de la membrul afectat, declansate de
iluzia oferitd de miscarea in oglinda a membrului
sdnatos, intensificd excitabilitatea neuronald a
cortexului premotor. Altii sustin ipoteza cd miscarile
in oglindd doar stimuleazd imaginarea motorie
(motor  imagery), activand, astfel, retelele
responsabile de executarea acelorasi miscari.

Tehnici neinvazive de stimulare corticala

Aplicarea stimularii corticale, cu intentia de a
creste/reduce pragul de excitabilitate al cortexului
motor, a fost introdusa in perioada 1980-1989,
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folosindu-se Stimularea Magneticd Transcraniand
repetitivi (repetitive transcranial magnetic stimulation,
rTMS). Aceasta tehnicd exploateaza impulsul electric
care circuld printr-o bobina aplicatd pe cap pentru a
genera un camp magnetic de foarte scurta duratd;
traversarea campului magnetic, prin craniu, catre
tesutul nervos subiacent genereazd un camp electric
care este capabil sa modifice potentialul membranei
neuronale.

Mecanismele prin care 1TMS determind
reorganizarea corticald persistenta includ, ipotetic: a)
amplificarea sau suprimarea circuitelor sinaptice, b)
modularea sistemelor GABAergice si
glutamatergice, printr-o actiune asupra receptorilor
NMDA, si c¢) modularea expresiei genice, prin
cresterea ARNm BDNF (brain-derived neurotrophic
factor), un factor neurotrofic derivat din creier
implicat In  mecanismul  neuroplasticitatii.
Protocoalele rTMS au efecte neurofiziologice
variabile, in functie de frecventa stimulilor, de
durata intervalului dintre stimuli (interstimulus
interval, ISI) si de durata sedintelor de stimulare. De
exemplu, in timp ce frecventele >5 Hz cresc
excitabilitatea corticald, cele <1 Hz provoaca
inhibarea intracorticald a emisferei stimulate. ISI-
urile scurte (cu o durata de 2-5 ms) si ISI-urile lungi
(cu o duratd de 100-200 ms) sunt urmate de
fenomene de inhibare intracorticald, in timp ce ISI-
urile intermediare (cu o durata de 7-20 ms)
faciliteaza activitatea corticala si intensifica
excitabilitatea circuitelor glutamat-ergice.

Dovada clinicd a eficacitatii aplicdrii rTMS in
reabilitare priveste, In principal, subiectii cu accident
vascular cerebral (17). O Imbunatdtire a functiei
membrului superior paretic a fost observatd atunci
cand sedinta de stimulare corticald a fost combinata
cu antrenamentul motor si, mai exact, atunci cand a
precedat exercitiul cu cateva minute. Aceasta
constatare a generat ipoteza ca un protocol de rTMS
destinat sd reduca pragul de excitabilitate al
cortexului motor primar exercitdi un efect de
activare, facilitand activarea zonelor senzorio-
motorii in care este reprezentatd miscarea si crearea
de noi circuite sinaptice.

Stimularea  transcraniand prin curent continuu
(transcranial direct current stimulation, tDCS) constd In
emiterea unui curent electric continuu, de joasa
intensitate (1-2 mA), care circuld intre doi poli, un
electrod activ, aplicat pe cap deasupra zonei
corticale vizate, si un electrod de referinta, asezat fie
in regiunea supraorbitald, fie pe umar (18). Efectele
de neuroplasticitate determinate de tDCS sunt
explicate atat de actiunea asupra canalelor ionice,
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ceea ce determina redistribuirea ionilor de Na+ si
de Ca+ la nivel intra- si extracelular, cat si de
actiunea  asupra receptorilor NMDA, care
moduleazd sistemele neurotransmitdtoare: rezultatul
efectiv este o modificare a potentialului membranar
in repaus, fie pentru un efect inhibitor
hiperpolarizator al unei stimulari catodice, fie
pentru un efect excitator depolarizator al unei
stimuldri anodice. La pacientii cu accident vascular
cerebral, inhibarea emisferei neafectate, controlateral
fata de zona cerebrald deteriorata, este urmadrita
pentru a reduce inhibarea interemisferica.
Competitia fiziologica dintre cele doud emisfere este
adesea perturbata In urma unui accident vascular
cerebral, deoarece emisfera lezatd prezinta o
activitate redusd si o capacitate inhibitivd diminuata,
in timp ce emisfera sandtoasa manifestd o
hiperexcitabilitate si exercitd o inhibitie sporita
asupra emisferei deteriorate controlaterale, probabil
reducand astfel potentialul de recuperare al acesteia.

Mai multe studii-pilot si cateva studii clinice
controlate randomizate au generat rezultate
contradictorii privind eficienta reald a integrarii
protocoalelor de tDCS in terapia de reabilitare a
subiectilor in stadiul subacut sau cronic ale unui
accident vascular (19).

Tehnici de stimulare electrica functionala

In esentd, electrostimularea se bazeazd pe
tehnicile de stimulare electrica functionala
(functional electrical stimulation, FES), care induc
contractia musculard cu scopul de a promova
recuperarea, de a reduce spasticitatea sau de a
favoriza aliniamentul articular.
Stimularea nervoasa electrica transcutanata
(transcutaneous electrical nerve stimulation, TENS),
sau electro-analgezia, ofera o stimulare de
intensitate scazutd si frecventd 1nalta a fibrelor
aferente nociceptive, fira a produce contractie
musculara. Dovezile care sustin utilizarea oricareia
dintre proceduri provin din cateva studii controlate
si din cateva meta-analize inconsecvente, dar sunt
inca in curs de revizuire.

O versiune actualizata a FES, combinata cu
ciclismul de interior (numita FES-ciclism), a fost
utilizata pentru a promova recuperarea mersului la
pacientii cu accident vascular cerebral. Stimularea
electrica asigura o activare eficienta a muschilor
membrului inferior paretic, sincronizata cu miscarea
membrului controlateral: scopul este acela de a
produce o pedalare simetrica si, astfel, de a antrena
tiparul de mers ciclic. Cateva studii sugereaza ca
FES-ciclismul este eficient pentru a Intdri muschii
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paretici si a Imbundtati performanta ciclica, dar
incd se dezbate daca imbunatateste semnificativ si
mersul, mai ales la pacientii care nu au redobandit
inca mersul independent.

Reabilitarea medicala prin realitate virtuala

Realitatea virtuald este o tehnologie computerizata
care furnizeaza informatii senzoriale digitale si care le
permite oamenilor sa interactioneze cu/in medii
tridimensionale. In ultimii ani, aceasta tehnica a fost
implementatd frecvent In protocoalele de reabilitare
ale antrenamentului motor si cognitiv. Noutatea
fundamentala a protocoalelor de reabilitare bazate pe
realitatea virtuala este capacitatea acestora de a le da
subiectilor impresia ca fac parte dintr-un mediu
simulat. Simularea poate fi facutd printr-o procedura
imersiva sau non-imersiva.

Realitatea augmentatd imersivd se obtine, de
obicei, cu ajutorul unui dispozitiv de afisare montat
pe cap (HMD), purtat pe cap, prevazut cu un mic
ecran in fata unuia sau a ambilor ochi. Dispozitivele
de realitate virtuald utilizate pentru reabilitare
afiseazd, de obicei, doar imaginea generata de
computer: acest mod oferd o vedere tridimensionald si
coreleaza miscarile capului cu mediul virtual, ceea ce
face ca mediul perceput sa se modifice In functie de
miscdrile utilizatorului, dand senzatia ca utilizatorul
se afla chiar In acest mediu.

Modul non-imersiv asigura vizualizarea mediului
virtual pe un monitor de computer sau proiectat pe
un ecran, dandu-i subiectului impresia cd priveste
printr-o fereastra (20).

Pentru a intensifica feedback-urile generate de
miscarile subiectului, pot fi utilizate manusi
senzoriale sau joystick-uri. Manusile le permit
subiectilor sa isi observe miscdrile mainilor proiectate
pe ecran si sa receptioneze feedback-uri sub forma de
senzatii tactile. Joystick-urile le permit subiectilor sa
interactioneze cu mediul virtual, oferindu-le diverse
feedback-uri in functie de viteza si de precizia
miscdrilor sau de intensitatea contracturii musculare.

Rezumand, antrenamentul prin realitate virtuala:

- permite varierea intensitatii si a dificultatii
antrenamentului, In  functie de progresele
performantelor motorii ale pacientului;

- asigurd o evaluare cantitativa a performantelor
motorii;

- le permite persoanelor cu deficiente motorii sau
cognitive sd se implice in siguranta in activitati care ar
fi riscante pentru ele daca ar fi practicate in mediul
real (de exemplu, sa conduca o masina sau sa practice
un sport);
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- ofera o experientd motivantd orientatd inspre
obiective, capabild sia stimuleze disponibilitatea
pacientului de a continua antrenamentul, pentru
perioade mai lungi de timp si cu o mai mare
complianta decat cea observata in cazul reabilitdrii
standard; acest avantaj poate fi sporit multumita
existentei pe piatd a unor sisteme precum Wii-Balance
pentru Nintendo® sau EyeSports pentru PlayStation®,
care le permit pacientilor sd se antreneze in mediul
locuintei lor, prelungind durata exercitiilor cu mari
avantaje din punctul de vedere al rentabilitatii
reabilitarii (20).

CONCLUZII

Reabilitarea este un element de calitate a
managementului persoanelor cu orice fel de
dizabilitate acuta sau cronica.

Principalul factor al eficientei oricarui protocol de
reabilitare consta In capacitatea acestuia de a
determina schimbari neuroplastice ale retelelor
cerebrale responsabile de functile motorii si
cognitive si de adaptarea comportamentald.
Reabilitarea este un element de calitate a
managementului persoanelor cu orice fel de
dizabilitate acutd sau cronica.

managementului persoanelor cu orice fel de
dizabilitate acutd sau cronica.

Principalul factor al eficientei oricarui protocol de
reabilitare consta In  capacitatea acestuia de a
determina schimbdri neuroplastice ale retelelor
cerebrale responsabile de functiile motorii si
cognitive si de adaptarea comportamentala.

Pentru a asigura un rezultat optim, colaborarea si
participarea activd a pacientului la procesul de
recuperare/adaptare sunt esentiale. In acest sens,
echipa dereabilitare are responsabilitatea de a: a)
asigura individului cel mai adecvat tratament cu
putintd, n functie de profilul de invatare al acestuia;
b) de a interactiona cu alti profesionisti din
domeniul sanatatii pentru a Impdrtdsi obiectivele
ingrijirii In reabilitare; c) continuitate a ingrijirii in
diferitele stadii de evolutie a bolii/dizabilitatii; d) de
a adapta obiectivele si strategiile de reabilitare la
nevoile de sanatate ale subiectilor cu dizabilitdti, pe
madsurd ce acestia cresc, imbdtranesc si starea lor de
sandtate se Inrdutdteste; e) de a genera solutii
organizationale eficiente si durabile, capabile sa
satisfacd nevoile indivizilor cu dizabilitdti acute,
cronice sau cronice progresive.

Mesaje cheie

Reabilitarea este un proces educational ce rezolvd probleme, urmdrind sa sprijine pacientii sd
atingd un nivel de functionalitate fizica, emotionala, sociala, psihologica si profesionald optim, in
limitele impuse de tabloul clinic si de optiunile terapeutice disponibile.

Orice interventie de reabilitare trebuie sd fie precedata de o evaluare clinica-functionald corecta.
Aceasta trebuie sd utilizeze instrumente fiabile, standardizate, pentru a contura profilul
functionarii subiectului, pe baza interactiunii dintre structurile si functiile organismului, factorii
de mediu si asteptdrile individuale.

Neuroplasticitatea este capacitatea SNC de a se schimba si de a se adapta ca raspuns la semnalele
mediului, experiente, comportamente si chiar boli acute sau cronice progresive.

Reorganizarea corticald in urma unei deteriordri cerebrale nu se produce niciodatad intr-un mod
stereotipic, ci este determinata strict de experienta. Prin urmare, tipul, complexitatea, intensitatea
si durata expunerii subiectului la stimuli senzoriali externi (si la feedback-urile interne generate
de comportamentul motor individual) pot modula atat entitatea, cat si specificitatea proceselor
neuroplasticitatii.

Principalul factor al eficientei oricarui protocol de reabilitare consta in capacitatea acestuia de a
determina schimbari neuroplastice ale retelelor cerebrale responsabile de functiile motorii si
cognitive si de adaptarea comportamentala.
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Partea a ll-a

Dizabilitatea determinata de
afectiuni neurologice



netraumatice acute

Sara LAXE

O prezentare generala a principalelor
afectiuni neurologice traumatice si

Aceastd prezentare generald se referd la acele
afectiuni neurologice care alcatuiesc un grup divers
de afectiuni medicale sau de leziuni ale sistemului
nervos care pot aparea brusc la un individ si care pot
ameninta viata si afecta functionarea, cum ar fi
traumatismul cranio-cerebral, accidentul vascular
cerebral sau leziunile maduvei spinarii (1). Dat fiind
impactul pierderii functionarii asupra individului, a
familiei, dar si a societatii ca iIntreg, pe langa
prevalenta ridicatd a acesteia, este foarte important
ca guvernul si institutiile abilitate sa aiba un plan de
preventie si de tratament.

In raportul sau despre Studiul asupra poverii
globale a boliil, Organizatia Mondiald a Sandtatii
(OMS) atrage atentia asupra faptului ca decesele si
dizabilitatile datorate afectiunilor neurologice, care
includ si afectiuni precum Alzheimer sau scleroza
multipld, sunt in crestere la nivel mondial, ceea ce
inseamna o pondere de 7,1% din povara globald a
bolii (2).

Costurile totale ale acestor afectiuni includ costuri
directe, costuri derivate din furnizarea de servicii de
sanatate si din institutionalizare, dar exista si costuri
indirecte asociate cu incapacitatea de a se Intoarce in
campul muncii si cu persoanele care asigura
ingrijirea. Calitatea vietii indivizilor, dar si a
ingrijitorilor si a membrilor familiei persoanei
afectate este de asemenea redusd, ceea ce poate
genera afectiuni secundare (3).

Cercetarile au ardtat ca politicile guvernamentale
si legislatia pot preintampina aceste afectiuni
medicale. Introducerea unor politici de control al
vitezei si utilizarea sistemelor de fixare, cum ar fi
centurile de siguranta sau sistemele de blocare
pentru copii, au redus incidenta leziunilor, cum ar fi
traumatismele craniene sau leziunile maduvei
spindrii. Acest lucru a determinat o schimbare a
tiparului epidemiologic, cel putin 1In tarile
dezvoltate.

Prin contrast, in tdrile in curs de dezvoltare, in
care conditiile rutiere si legislatia orivind sieuranta
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In tarile dezvoltate, adoptarea tot mai frecventa a
unui stil de viatd nesanatos, cu o crestere a
sedentarismului in combinatie cu o dieta bogatd in
carbohidrati si grasimi, precum si durata de viata
mai lungd, au crescut incidenta bolilor
cerebrovasculare (4).

Aceste trei afectiuni au in comun injuria brusca a
unei parti a sistemului nervos central cu o pierdere
acutd a functionarii (5).

Pierderea bruscd a anumitor functii corporale si
afectarea structurii sistemului nervos central au
repercusiuni directe asupra capacitdtii individului
de a Intreprinde activitatile de bazd ale vietii de zi cu
zi, precum si asupra garantdrii reintegrdrii sale in
viata sa sociald si profesionala.

In termenii Clasificarii  internationale a
functionarii, dizabilitatii si sanatatii  (CIF), este
afectatd functionarea (inteleasd ca relatia dintre
functiile organismului, structurile organismului,
activitati si participare).

Dupd injurie si interventia initiala, unele dintre
functiile si structurile afectate pot fi recuperate, dar
gradul de recuperare variazd in functie de pacient,
multi ramanand cu sechele. Reabilitarea joaca un rol
important in timpul procesului de recuperare pentru
a ajuta la restabilirea functiei pierdute, la adaptarea
la sechele si la adaptarea personala la dizabilitate.

CARACTERIZAREA DIZABILITATII
EMERGENTE IN URMA TRAUMATISMELOR
CEREBRALE/LEZIUNILOR MADUVEI
SPINARII SI IMPACTUL ASUPRA
ACTIVITATII SI PARTICIPARII PE TERMEN
SCURT SI LUNG

Repercusiunile acestor afectdri trebuie sd fie
analizate holistic, printr-o abordare centrata pe

pacient (6). lucru inseamnd cd este nevoie de o
schimbare a perspectivei, de la o concentrare asupra
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afectiunii medicale la o concentrare asupra starii
de functionare a pacientului.

O modalitate practicd de efectuare a unei evaludri
holistice a pacientilor presupune utilizarea
componentelor fundamentale ale CIF. Exista
componente fundamentale ce pot fi utilizate atat In
context acut, cat si In context post-acut, pentru
afectiuni neurologice precum traumatismul cranio-
cerebral, accidentul vascular cerebral si leziunile
maduvei spindrii (7-11).

Este important sa se efectueze o evaluare a
functiilor si structurilor organismului care sunt
afectate, pentru a Incerca restabilirea acestora cu
ajutorul unor strategii medicale precum interventiile
farmacoterapeutice, =~ procedurile  chirurgicale,
fizioterapia, tratamentul neuropsihologic etc. Dar
medicii de medicina fizica si de reabilitare trebuie sa
fie, de asemenea, constienti de repercusiunile
deficientelor asupra capacitatii de a desfasura
activitdtile vietii de zi cu zi si de a participa in
societate.

Strategiile ~de reabilitare trebuie sa fie
implementate cat mai repede cu putintd si continuate
pana cand pacientul este reintrodus In societate,
independent de nivelul sau de recuperare. Exista
pacienti a caror recuperare va merge mai rapid si care
ar putea avea posibilitatea de a duce o viata
independentd, in timp ce altii vor depinde de o alta
persoana (1, 12, 13).

Reabilitarea trebuie sa fie inteleasd ca un
ca medicina de preventie, incluzand factorii
mentionati anterior privind politicile de preventie, si
trebuie sd continue pana cand pacientul revine in
comunitate. Acest lucru presupune mai multe etape.
In aceste etape, scopurile si obiectivele pentru
stabilirea planului de reabilitare pot varia in functie
de boli, de gravitatea acestora, dar si de caracteristicile
pacientului. Cu toate acestea, la inceput, cand
rezultatul preconizat poate fi dificil de prezis, iar
repararea procesului neurologic este incd activa,
principalul scop al echipei de reabilitare este
recuperarea functiei pierdute, acordand o atentie
deosebitd problemelor aferente structurilor si
functiilor corpului si aplicand strategii de recuperare.
Odata cu trecerea timpului (si cu imposibilitatea
remedierii eficiente a deficitelor subiacente),
abordarea pentru reabilitare vizeaza utilizarea de
strategii ~ compensatorii, = concentrate  asupra
activitatilor si a participarii. Factorii de mediu, desi ar
trebui sa fie prezenti pe parcursul Intregului proces,
tind sa aiba un impact mai puternic odata ce pacientul
se afld la domiciliu si, in mod normal, dupd un an de
la debutul bolii. Odata ce pacientul a constientizat ca
recuperarea functionarii a atins un platou, s-a dovedit
ca circumstantele si factorii de mediu din jurul sau si
al familiei sale au un impact mai puternic asupra
calitatii vietii (13)).

Mesaje cheie
¢ Dizabilitatea cauzata de afectiunile neurologice este In crestere si se preconizeaza ca acestea
sunt una dintre cele mai importante cauze de dizabilitate din lume.
¢+ Povara urmarilor bolilor neurologice este purtata nu numai de individ, ci si de societate ca

intreg.

¢ Reabilitarea joaca in rol important in redobandirea functionarii, respectiv in adaptarea la

dizabilitate.

3 O prezentare generald a principalelor afectiuni neurologice traumatice si netraumatice acute 25
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Traumatismul cranio-cerebral

Sara LAXE

INTRODUCERE

Traumatismul cranio-cerebral (TCC) este o
afectiune bruscd si neasteptatd care este rezultatul
producerii unei leziuni la nivelul creierului din
cauza unei forte mecanice externe si care se
caracterizeaza printr-o pierdere a constientei, o
perioadd de amnezie post-traumatica sau prin
modificdri neurologice care pot fi atribuite in mod
rezonabil traumatismului. TCC este cunoscut sub
numele de ,epidemie tdcuta” deoarece multe dintre
simptomele sale apar la mult timp de la producere.
Multi dintre pacientii cu TCC nu sunt constienti de
deficientele lor si existd o subestimare a
diagnosticului in special in cazul TCC usoare si
moderate.

Din aceasta cauza, Organizatia Mondiala a
Sanatatii (OMS) considerd TCC o afectiune cronica
(1) ce necesitd diverse servicii medicale in faza acuta,
cum ar fi ingrijirile de urgenta si intensive, ingrijirile
neurochirurgicale, neurologice si de reabilitare, dar
si de-a lungul timpului, incepandu-se cu o
interventie de reabilitare intensiva In regim de
spitalizare si continudndu-se cu interventii in regim
de ambulatoriu, reabilitare In regim de ambulatoriu,
programe de ingrijire la domiciliu sau reabilitare
profesionala. O buna coordonare intre serviciile
medicale, dar si cu serviciile de asistenta sociald si cu
mediul in care traieste pacientul este importanta
pentru a-i oferi acestuia posibilitatea de a-si recapata
capacitatea de functionare (2).

EPIDEMIOLOGIE

TCC este o problemd de sdndtate importantd.
Literatura de specialitate raporteaza o incidentd de
200/100.000 de traumatisme severe cu o rata initiala
a mortalitatii de 15/100.000. De reguld, etiologia este
reprezentatd de accidentele rutiere, desi cele mai
recente studii epidemiologice din Europa au indicat
o modificare a tiparelor (3) si caderile par sa fie
principala cauza a TCC in Europa.

De obicei, severitatea TCC este stabilita in functie

3 Traumatismul cranio-cerebral

de Scala de coma Glasgow (Glasgow Coma Scale,
GCS) initiala, acestea fiind impartite in usoare (GCS
13-15), moderate (GCS 9-12) si severe (<8), cu un
rezultat prognostic pe termen lung. In plus, s-a
dovedit ca durata pierderii constientei (DPR) si
durata amneziei post-traumatice sunt de ajutor
pentru clasificarea severitatii. O DPR <30 de minute
indica un TCC usor, intre 30 de minute si 6 ore, un
TCC moderat, si peste 6 ore, un TCC sever.

Din punctul de vedere al fiziopatologiei, TCC
poate fi impdrtit In traumatism inchis si traumatism
deschis, cel de-al doilea avand un prognostic mai
nefavorabil. In cazul traumatismului 1Inchis,
accelerarea si decelerarea creierului in interiorul
craniului poate produce o forfecare a substantei albe,
iar Intinderea sau alungirea axonilor provoacd ceea
ce se numeste leziune axonald difuza. Tehnicile
imagistice, precum rezonanta magnetica, arata, in
cazul unui TCC usor, ca leziunile sunt localizate in
cortex, mergand mai In profunzime si atingand
corpul calos sau chiar trunchiul cerebral in cazurile
mai severe. Leziunile locale, cum ar fi contuziile,
sunt cel mai frecvent localizate in lobii frontal si
temporal.

Dupd leziunea primard, pot apdrea mecanisme
secundare de deteriorare specifice TCC, cum ar fi
hemoragia intracraniand datoratd hematoamelor
subdurale, epidurale sau intracerebrale, inflamarea
creierului, cresterea presiunii intracraniene, iar
datorita eliberarii de neurotransmitatori excitotoxici,
convulsiile si moartea a si mai multor neuroni pot
inrautati semnificativ situatia.

CONSECINTELE S| FUNCTIONAREA N
CAZ DE TCC

Consecintele TCC sunt complexe, determinand
probleme ale functiilor si structurilor organismului,
care pot genera limitari ale activitdtii si restrictii de
participare. Caracterul heterogen al simptomelor,
precum si factorii personali si de mediu Ingreuneaza
efectuarea de studii i, astfel, identificarea
tratamentului si a interventiei optime, personalizate
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in functie de pacient, este deopotriva complicata
si costisitoare. Avand 1in vedere nivelul de
dizabilitate generat de TCC, repercusiunile TCC se
rasfrang asupra familiei, rudelor si societdtii ca
intreg, ceea ce reprezinta o problemd de sandtate
majord (1).

AFECTARILE FUNCTIILOR Sl
STRUCTURILOR ORGANISMULUI iN
URMA TCC

Tulburari ale constientei (TC)

Principalele trei sindroame de TC sunt coma,
sindromul de veghe fara reactie si starea de minima
constientd (4).

- Coma: TCC sever produce o pierdere a
constientei ce Incepe cu o0 comd, care este o stare
in care pacientul nu prezintd niciun semn de
cognitie, nu deschide ochii si nu reactioneaza la
nicio stimulare dureroasa.

- Sindromul de veghe fird reactie’ este denumirea
propusa de Grupul de lucru european pentru
tulburdrile de constientd pentru ceea ce se
numea, anterior, ,stare vegetativd”. In acest
stadiu, pacientii prezintd semne de veghe
deschizand ochii si dand impresia existentei
unor cicluri de somn si veghe, dar par sd nu fie
constienti de ei Insisi si de mediul inconjurator,

decarece nu  pot  prezenta  reactii
comportamentale  sustinute, reproductibile,
avand un scop anume sau voluntare la stimuli
senzoriali.

- Starea de minima constientd (SMC), in care
pacientii prezintd semne inconsecvente de
constientd, cum ar fi urmarea comenzilor,
verbalizdrile, urmdrirea vizuald sau miscarile
avand un scop anume, cum ar fi indepartarea
unui cearsaf de pe pat.

Amnezia post-traumatica (APT)

Aceasta este o stare de confuzie care poate apdrea
imediat dupa traumatismul cranio-cerebral sau dupa
ce pacientul s-a aflat intr-o perioada de tulburare a
constientei. APT in sine este un factor de prognostic.
Pacientii cu APT pentru o perioadd mai lunga de o
saptdmana prezintd riscul unui rezultat functional
mai nefavorabil. Masuratoarea cea mai frecvent
utilizata pentru a evalua APT, precum si pentru a-i
urmari prognosticul, este testul Galvestonl. Un scor
de peste 75 este considerat normal.
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In timpul acestei perioade, pacientii pot prezenta
tulburdri neurocomportamentale, precum agitatia.

Tulburari comportamentale

Mai ales in timpul fazei de APT, dar si mai tarziu, In
timpul procesului de recuperare, persoanele cu TCC vor
prezenta, de multe ori, tulburdri de comportament
precum labilitatea emotionald, hiperactivitatea motorie,
irascibilitatea, depresia si agresivitatea. Unele dintre
tulburarile de comportament pot apdrea sau fi
declansate odata ce pacientul revine la domiciliu.

Tulburari cognitive

Adesea, cele mai frapante caracteristici, in urma
unui TCC, sunt modificdrile cognitive, care
contribuie Intr-o mai mare mdsurd la persistenta
limitarilor de activitate. Acestea includ tulburari de
memorie, disfunctii executive, tulburdri de atentie, o
vitezd de procesare a informatiilor redusa.

Deficite senzoriale

Pacientii pot prezenta deficite senzoriale,
determinate de afectarea nervilor cranieni. Cel mai
adesea, sunt interesati nervii olfactivi, faciali,
acustico-vestibulari si motori oculari. Pot prezenta,
de asemenea, anestezie sau hipoestezie a diferitelor
zone ale corpului, dar si fenomene pozitive precum
paresteziile sau durerea neuropatd (5)

Nutritia si disfagia

Un metabolism si un catabolism accelerate sunt
observate in primele faze dupa TCC, in plus fatd de
necesitatea gasirii unui mijloc alternativ de hranire a
pacientului, cum ar fi o sonda nazogastricd sau
gastricd. Dar dupa faza acuta si pe 1angd deficientele
endocrine, se observa modificdri ale indicelui de
masd corporald care pot avea un impact negativ
asupra functiondrii pacientilor.

Un alt element prezent in cazul pacientilor cu
TCC in momentul initierii reabilitarii este disfagia.
Diagnosticarea acesteia necesitd evaluare clinica si
imagistica (tranzit baritat). Pacientii pot prezenta
intarziere sau absenta a reflexelor de deglutitie,
control redus al limbii, tranzit faringian redus,
inchidere incompletd a laringelui sau laringospasm.
In lipsa tratamentului corect, pacientii cu disfagie
pot prezenta pneumonie de aspiratie, pierdere in
greutate si complicatii imunologice.
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Tulburari motorii

Din cauza leziunii corticale, dar si din cauza lipsei
de miscare pot aparea diverse grade de pierdere a
fortei. De asemenea, tulburdrile de miscare precum
ataxia sau tremorul sunt frecvente si pot apdrea
dupd debutul initial al simptomelor si, adesea, odata
ce pacientul a fost deja externat (6, 7).

Spasticitatea

Spasticitatea poate aparea In urma TCC si determina
probleme secundare precum diformitdtile, durerea,
perturbarea mersului si a prehensiunii. Pacientii
trebuie sa fie evaluati nu numai din punct de vedere
neurologic, ci si din punctul afectdrii mersului sau a
activitatilor vietii de de zi cu zi din cauza spasticitatii.

Complicatiile medicale neurologice

Pacientii pot acuza cefalee, stdri de vertij, tulburari de
somn. In urma TCC pot apdrea convulsiile. De reguld,
convulsiile apar in prima saptimana de dupd traumatism,
fiind determinate de hemoragie si de secretarea de
neurotransmitatori, impunandu-se instituirea unui
tratament profilactic. Dupa prima saptdmana se poate face
ajustarea medicatiei. Daca dupd prima sdptamand apare
epilepsia, mecanismul se datoreazd, probabil, unei
modificdri structurale post-TCC si tratamentul poate fi
necesar pentru o perioada lunga de timp. Pentru tratarea
epilepsiei secundare generate de TCC exista diferite
medicamente care pot avea un efect pozitiv asupra
tulburarilor de comportament si care nu produc si mai
multe modificdri cognitive negative. De exemplu, se
recomandd utilizarea acidului valproic in locul fenitoinei
decarece  poate controla schimbarile de dispozitie
observate, de reguld, dupa TCC si nu Inrdutateste
tulburdrile cognitive.

Hidrocefalia este o altd complicatie care poate aparea in
primele saptimani si pacientul poate avea nevoie de o
craniectomie, dar, de asemenea, poate fi diagnosticatd
tardiv si, Intr-adevar, hidrocefalia post-traumatica este cea
mai frecventd complicatie neurochirurgicala la persoanele
cu TCC. Orice pierdere a abilitatilor castigate trebuie sd fie
evaluata atent de catre clinician si, daca este nevoie, va fi
efectuat un studiu imagistic.

Alte complicatii medicale

Pacientii cu TCC pot prezenta, de asemenea, alte
modificari medicale precum disfunctiile endocrine,
care pot fi adesea diagnosticate gresit, si semne de
disautonomie.

Formarea de os matur iIn tesuturile moi,
cunoscutd sub denumirea de osificare heterotopicd,
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poate determina o scddere a mobilitatii, poate fi o
sursd de durere si, In cele din urmd, poate diminua
functionalitatea.

Pacientii cu leziuni grave pot avea nevoie de o
traheostomie si, in timpul procesului de reabilitare,
trebuie sa se stabileascd daca este necesard
continuarea acesteia sau dacd poate fi indepartata.

LIMITARI DE ACTIVITATE SI
RESTRICTII DE PARTICIPARE

Capacitatea de a Intreprinde activitati ale vietii de
zi cu zi, de a reveni in campul muncii, de a conduce,
de a avea in continuare o viata sociald este afectatd
din cauza consecintelor TCC mentionate anterior si
este responsabild pentru pierderea calitatii vietii
pentru persoanele cu TCC si familiile acestora.

Factorii de prognostic pentru TCC

Predictia rezultatului functional in urma unui
traumatism cranio-cerebral este foarte nesigura din
cauza multitudinii de factori determinanti care
influenteazd prognosticul. Cea mai mare parte a
literaturii de specialitate disponibile este scrisd doar
dintr-o perspectiva neurologicd, neurochirurgicald
sau de reabilitare izolata (8), prin urmare, unii autori
sugereaza necesitatea unei cercetdri
multidisciplinare in acest domeniu pentru a integra
predictia rezultatelor. Predictia rezultatelor clinice
pe termen lung pentru pacienti este de o importanta
cruciald pentru furnizarea de servicii de reabilitare,
dar ghidurile demne de incredere pentru prezicerea
rezultatelor pe termen lung lipsesc (9).

Dintre numeroasele bariere in determinarea
factorilor de prognostic pentru rezultatele post-TCC,
un rol principal 1 au caracterul heterogen al
traumatismului si factorii personali existenti.

Majoritatea studiilor privind prognosticul TCC
vizeaza traumatismele severe si moderate si, dupa
cum era de asteptat, pacientii cu TCC moderat
prezintd deficiente motorii si cognitive mai usoare
cat cei cu un traumatism mai sever.

In stadiul acut, o varstd mai Inaintatd, un scor
GCS mai redus, reactivitatea pupilara absenta si
prezenta unei leziuni extracraniene majore au
indicat un prognostic mai slab.

O dizabilitate mai severa si o integrare sociala
mai slaba au fost corelate cu traumatismele cauzate
de violentd, cu un traumatism sever sau moderat,
femei cu varsta de peste 65 de ani, cu apartenenta la
minoritdti si cu lipsa unui loc de muncd sau a unei
activitdti profesionale in momentul producerii
traumatismului (10).
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In plus lipsa unui loc de muncd anterior
traumatismului, consumul de substante anterior
traumatismului si un grad mai ridicat de dizabilitate in
momentul externdrii cdtre un centru de reabilitare sunt
factori de predictie mai importanti ai dizabilitatii pe
termen lung si ai lipsei productivitatii post-TCC.

Pacientii care au dezvoltat epilepsie dupd TCC
prezentau un scor de independenta functionald mai redus
in comparatie cu cei neepileptici si un scor de dizabilitate
mai ridicat (11).

Studiile indica o incidentd a depresiei post-TCC de
40%-50% si, recent, Bombardier si colaboratorii au aratat
cd depresia era un factor de predictie a rezultatului ce
indica o calitate a vietii mai scazuta dupa TCC si care era
asociat si cu anxietatea comorbida (12).

Unele studii au aratat cd amnezia post-traumatica
(APT) (13) este un indicator al prognosticului In timpul
etapei timpurii a recuperdrii. Pacientii cu o perioadd mai
scurtd de APT au prezentat rezultate mai bune decat cei
care au rdmas In starea respectivd pentru o perioadd mai
lungd de timp.

Unele masurdtori cognitive pot contribui la prezicerea
rezultatului functional care nu este explicat de severitatea
traumatismului, variabilele demografice sau specifice
traumatismului. O duratd mai scurta a APT, mai putind
oboseald, absenta modificarilor intracraniene si o educatie
de nivel mai inalt pot contribui la un rezultat mai bun (14).
Unele evaludri neuropsihologice pentru testarea orientarii,
a memoriei verbale si a vitezei de procesare au fost
identificate ca factori consecventi de predictie a
rezultatului.

Un scor functional pe scala FIM mai ridicat a fost un
factor de predictie pozitiv al nivelului functional la
externare (15). Au fost propuse si diverse alte scale pentru
determinarea dizabilitdtii post-TCC, precum Scala
Glasgow pentru rezultate (Glasgow Outcome Scale, GOS),
Scala de evaluare a dizabilitatii (Disability Rating Scale,
DRS), Chestionarul privind integrarea in comunitate

SCOPURILE REABILITARII

Reabilitarea, ca abordare multidisciplinard si
holistica, s-a dovedit a fi benefica pentru scurtarea
duratei de spitalizare, reducerea costurilor de
ingrijire si Imbunatdtirea nu numai a calitatii vietii
pacientului, ci si a vietii celor din jurul sau, cum ar fi
familia. Impreund, acestea fac ca interventiile de
reabilitare sa aiba succes atat la nivel individual, cat
si la nivel de societate(17).

In cazul traumatismului cranio-cerebral, scopurile
reabilitdrii trebuie sd vizeze:

- efectuarea unei evaludri clinice a tulburarii de
constientd si determinarea nivelului de functionare
cognitivd a pacientului.
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- Stabilizarea problemelor medicale determinate de
traumatismul cranio-cerebral, de exemplu, reducerea
medicatiei psihotrope, cum ar fi fenitoina sau
benzodiazepinele, care pot interfera cu recapatarea
constientei sau cu tulburdrile cognitive.

- Prevenirea complicatiilor secundare, cum ar fi
spasticitatea, contracturile, escarele de decubit, aspiratia
din cauza disfagiei.

- Recuperarea abilitatilor functionale a cdror pierdere
limiteaza activitdtile si restrictioneaza participarea.

- Furnizarea de dispozitive adaptive pentru a spori
independenta functionald.

- Furnizarea de surse educationale pentru pacient si
familia acestuia.

- Asigurarea de asistenta psihosociala pentru pacientii
cu TCC si familiile acestora.

Specialistul in MFR trebuie sd conducd echipa
multidisciplinard si sa aplice interventii pentru
pacientul cu TCC conform Ciclului de reabilitare
definit de catre Rauch (18), incluzand urmadtoarele
parti:

- Pacientul trebuie sa fie evaluat medical, dar si
functional. Componentele fundamentale ale CIF aplicabile
TCC pot asigura indrumari pentru evaluare (19).

- Utilizarea masurdtorilor cunoscute ale rezultatelor
pentru a caracteriza nivelul de functionare si a urmari
modificirile In timp (16). Trebuie administrate scalele
Disability Rating Scale, Glasgow Outcome Scale, Coma
Recovery Scale (Scala recuperarii post-comd) si o baterie
de teste neuropsihologice.

- In functie de factorii de prognostic, cum ar fi varsta,
studiile anterioare, complicatile medicale, durata
interndrii in sectia de terapie intensivd, prezenta
traheostomei etc, medicul ar trebui sd fie capabil sd facd o
predictie a viitorului nivel de dizabilitate si sa stabileasca
scopuri si obiective ale reabilitarii (2).

- Asigurarea de interventii precum:

* farmacoterapie, pentru a imbundtati
tulburdrile de constienta, tulburarile cognitive
si comportamentale.

* Managementul durerii.

* Managementul spasticitatii.

e Evaluarea nutritiei si a disfagiei.
Diagnosticare prin radioscopie si consiliere.

* Antrenarea activitdtilor vietii de zi cu zi prin
terapie ocupationald, interventia si educarea
familiei, utilizarea realitatii virtuale.

 Evaluare si tratament neuropsihologice.

* Antrenarea mersului si utilizarea de
tehnoogii noi.
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Mesaje cheie

Consecintele TCC sunt complexe, determinand probleme ale functiilor si structurilor
organismului, care pot genera limitdri ale activitatii / functionarii si restrictii de participare.
Un scor functional ridicat pe scala FIM este un factor de predictie pozitiv al nivelului

functional la externare.

Un specialist In MER care face parte dintr-o echipa multidisciplinard si o abordare holistica

sunt cheia pentru reabilitarea pacientilor cu TCC.
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Accidentul vascular cerebral

Alain P. YELNIK, Victorine QUINTAINE

SCOPURILE SI STRATEGIILE DE
MANAGEMENT AL REABILITARII, DE LA
STADIUL ACUT LA STADIUL SUBACUT SI
LA STADIUL CRONIC

Principalele deficiente ale functiilor
organismului

In functie de localizarea leziunii, pot aparea
multiple deficiente diferite, care determina o
multime de tablouri clinice posibile: tulburdri de
limbaj (afazie), sindrom disexecutiv, alte tulburdri
cognitive precum apraxia sau agnozia, neatentie
vizuald, neglijare hemispatiald si sindromul de
neglijare, Injumdtatirea sau fragmentarea campului
vizual (hemianopsie, cvadrantanopsie), tulburari de
deglutitie, pareze, spasticitate, anestezie sau
hipoestezie, control motor anormal etc. Fiecare
dintre acestea poate fi izolata sau asociatd cu altele
in diverse masuri. Trebuie si fie identificate cu
atentie printr-o examinare completd. Consecintele
asupra activitdtilor si participdrii depind de
severitate si de asociere. De exemplu, mersul poate fi
afectat de parezd, dar si de o deficienta senzitiva, de
tulburdri cognitive precum neatentia vizuald si
neglijarea hemispatiald si anosognozia.

Unele sindroame sunt tipice, doar le mentionam:
sindromul de artera cerebrala mijlocie cu
hemipareza controlaterala, hemianestezie,
hemianopsie si afazie in cazul lezdrii emisferei
stangi si neglijare in cazul lezarii emisferei drepte (la
subiectii dreptaci); sindromul de artera cerebrala
mijlocie superficiala cu o dominantd a deficitului la
nivelul membrelor superioare si al fetei, sindromul
de artera cerebrala anterioara cu deficit la nivelul
membrelor inferioare si sindrom disexecutiv;
sindromul de artera cerebrald posterioard cu
hemianopsie si  hemianestezie  controlaterald;
sindromul cerebelos; sindromul Wallenberg etc.

Obiectivele reabilitarii

Primul obiectiv al reabilitarii, In urma unui
accident vascular cerebral, este sa stimuleze neuro-
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plasticitatea, urmarind cea mai bund recuperare
posibila a diferitelor functii afectate (limbajul,
controlul motor, sensibilitatea etc.). Refacerea unei
functii se poate datora unei recuperdri propriu-zise,
ca dupa un infarct minor, necesitand ca unele
tesuturi care sunt cruciale pentru functionare sa nu
fie afectate (1), dar cea mai mare parte a refacerii
functionale se datoreaza plasticititii. Plasticitatea este
realizatd, In principal, de reorganizarea cortexului si
de dezvoltarea (,inmugurirea”) de neuroni, Insotite
de reglarea activitatii sinaptice si de formarea de
sinapse noi. Cortexurile motor, senzorial si de limbaj
sunt organizate in hérti somatotopice functionale
care prezintd niveluri ridicate de plasticitate
dependentd de utilizare: hartile pot fi modificate de
experientd. Dupa accidentul vascular cerebral,
reorganizarea corticald depinde de activitate si
presupune o competitie pentru teritoriul disponibil
pentru hartile corticale.

Este posibil ca recuperarea sa intereseze tesutul
perilezional, care are o functie asemadndtoare.
Depinde de madrimea leziunii corticale si de
persistenta fibrelor corticofugale intacte pentru a
transmite semnalul in afara cortexului ipsilezional.
Integritatea tractului cortico-spinal este cruciald (2).
Neuroplasticitatea ~ depinde ~ de  integritatea
parenchimului neafectat, dupa care starea creierului
ante-accidentul vascular cerebral este un factor
crucial.

Pentru a declansa si a stimula neuroplasticitatea
este nevoie de un antrenament intensiv orientat
catre deficiente. Dupd accidentul vascular cerebral
poate apdrea o perioada critica de neuroplasticitate
ridicata (3-5). S-a dovedit cd o asemenea reabilitare
fizicA sau cognitiva are efecte pozitive asupra
neuroplasticitatii, apoi a recuperdrii atunci cand este
aplicatd in stadiul subacut, dupa accidentul vascular
cerebral. Majoritatea studiilor au fost efectuate in
primele 3 luni, incepand dupa 10-15 zile petrecute in
departa mentele de reabilitare dupd externarea din
sectia pentru accidentele vasculare cerebrale. Rolul
antrenamentului  intensiv  precoce este inca
necunoscut.
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Este adevérat ca perioada timpurie ar putea fi
cruciald pentru stimularea neuroplasticitatii, asa
cum s-a observat atat la animale (6, 7), cat si la
oameni (4, 8), dar in periocada foarte timpurie nu
pare sa fie util sd i se ofere pacientului un program
de reabilitare fizica intensiv (9, 10) (din contra,
acesta ar putea fi chiar daunator).

Cel de-al doilea obiectiv este sa previna unele
complicatii frecvente. Unele dintre acestea trebuie sa
fie prevenite inca din primele ore, deoarece ar putea
avea un efect negativ asupra supravietuirii si
prognosticului functional.

Evenimentele asociate imobilizdrii, inclusiv escarele,
tromboza venoasd profundd, embolia pulmonara si
infectiile toracice, au reprezentat o preocupare
majora, fiind responsabile pentru nu mai putin de
51% din decesele dupa un accident vascular cerebral
(17). Organizarea  ingrijirii  In  centrele
multidisciplinare pentru accidentul vascular cerebral
a redus riscul de deces si de dependenta post-AVC
(12-14). Dintre explicatiile pentru un astfel de
rezultat pozitiv, mobilizarea si reabilitarea precoce
joaca un rol important. Mobilizarea foarte precoce!
(very early mobilization VEM) este definitd ca o
primd mobilizare efectuata in primele 24 de ore si
apoi in fiecare zi pand la externarea din unitatea
pentru AVC, 6 zile pe sdptdmana, asigurata de catre
fizioterapeuti sau asistente medicale, care ajuta
pacientul sa coboare din pat, sd stea asezat sau in
picioare, in pozitie verticald, cel putin de doud ori pe
zi, mai mult decat practica obisnuitd (9). VEM este
diferitd de antrenamentul intensiv. VEM este
benefica atunci cdnd este asigurata de 2-3 ori pe zi si
nu este necesar sa fie asiguratd mai des (9). Dar
exista Inca multe incertitudini privind momentul
initierii reabilitarii si cat de intensiva ar trebui sa fie
reabilitarea.

Durerea de umdir, neuro-algodistrofin — Post-AVC
poate apdrea un sindrom dureros umdr-mana. Acest
tip de neuro-algodistrofie apare, de obicei, in
primele saptamani post-AVC, mai ales atunci cand
deficientele sunt severe. Principala cauza este
managementul traumatizant al membrului superior
in timpul spalatului, imbracatului sau ajutatului
pacientului sd 1si schimbe pozitia in pat.
Tratamentul trebuie sid fie preventiv, bazat pe
educarea tuturor profesionistilor si ingrijitorilor intr-
un mod care sd ii fie de ajutor unui pacient hemiplegic.
Odata declansat, acest sindrom dureros este foarte greu

de tratat: principalele tratamente constau 1In
administrarea de analgezice orale, corticosteroizi locali si
fizioterapie.

Alte cauze ale durerii de umdr ar putea fi: spasti-
citatea cu contractie musculard si tendinopatie, uneori
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Contracturile musculare i deformdrile articulare —
Contracturile musculare sunt secundare modificarilor
musculare corelate cu imobilitatea si cu spasticitatea
asociatd de obicei. Spasticitatea este un termen adesea
folosit dincolo de limitele definitiei sale (reflex miotatic,
denumit si ,reflex de intindere” (accentuat), pentru a se
referi la diferite tipuri de hiperactivitate musculara
observate dupa lezarea sistemului nervos central, cum ar
fi spasticitatea, distonia spastica si sincinezia; termenul
de ,hiperactivitate musculard” este mai adecvat si,
probabil, ar trebui sa fie preferat.

Spasticitatea poate fi invalidantd din cauza limitarii
amplitudinii de miscare active sau pasive, cu consecinte
negative asupra motricitatii, pozitiei membrelor, functiei.
Principalii muschi interesati sunt, la nivelul membrului
superior, toti muschii flexori de la umdr pana la degete
si, la nivelul membrului inferior, muschiul triceps sural si
muschiul tibial posterior pentru flexia plantara a labei
piciorului, extensorii genunchiului si adductorii soldului.

Posturarea corectd si intinderile muschilor paretici
trebuie sa fie facute zilnic de cdtre fizioterapeut, incd din
prima zi, in functie de rapiditatea aparitiei hipertoniei
spastice.

Nu toti pacientii spastici necesita obligatoriu
tratament, care va fi instituit doar atunc cand
hiperactivitatea musculard este invalidanta sau
problematica. Trebuie sa se propund o listd de obiective
personale pentru fiecare pacient, care va ghida evaluarea
si tratamentul. Fizioterapia reprezintd principala forma
de interventie. Autoreabilitarea prin exercitii de intindere
si exercitii active, injectiile intramusculare cu toxina
botulinica, injectile cu alcool sau cu fenol,
medicamentele orale, baclofenul intratecal si interventia
chirurgicald alcatuiesc arsenalul aflat la dispozitia
clinicianului.

Escarele de decubit — Riscul de escare de decubit este
direct proportional cu gravitatea deficientelor senzoriale
si motorii si cu tulburdrile de congtienta. Personalul care
se ocupa de ingrijire trebuie sa implementeze masuri
preventive obisnuite.

Preumonia - Initial, pneumonia este, de obicei,
corelatd cu tulburdrile de deglutitie. Tulburdrile de
deglutitie sunt in principal secundare leziunilor
trunchiului cerebral sau leziunilor emisferice bilaterale.
Poate aparea, de asemenea, dupa un accident vascular
cerebral emisferic unic, fie masiv, fie localizat in cortexul
motor responsabil de deglutitie.

Identificarea precoce a tulburdrilor de deglutitie
de catre personalul medical este obligatorie pentru

adaptarea nutritiei. Ulterior este nevoie de
reabilitare din partea logopedului sau a
fizioterapeutului.

Tulburdrile urinare — In faza de debut, principalul
riac ecte retentia 11rinara ceea ce imnine inlaciiirea
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cat mai repede cu putinta a cateterizarii cu
cateterizarea intermitentd, daca este nevoie.

Cel de-al treilea obiectiv este sd 1i asigure
pacientului aflat in recuperare cel mai mare grad de
autonomie 1In ciuda deficientelor reziduale.
Consecintele deficientelor asupra activitatilor si
participarii trebuie sa fie abordate si trebuie sa
reprezinte un obiectiv principal al reabilitarii, pentru
a reduce limitdrile de activitate si restrictiile de
participare. Rolul profesionistilor din domeniul
reabilitarii si al asistentilor sociali este crucial.
Trebuie sa fie abordate multiple aspecte: adaptarea
la domiciliu, revenirea in campul muncii, condusul
unei masini etc.

REHABILITAREA

Profesionistii

De obicei, reabilitarea presupune interventia mai
multor  profesionisti  diferiti.  Fizioterapeutii,
terapeutii ocupationali, logopezii sunt necesari cel
mai frecvent, uneori si neuropsiAhologii, precum si
tehnicienii ortezisti si protezisti. Ingrijirea medicala,
coordonarea si supravegherea de citre un specialist
in MFR, din faza de debut si pana in faza cronica,
sunt ferm recomandate.

Unde ar trebui sa aiba loc reabilitarea?

Chiar de la inceput, adica in primele doud
sdptdmani, reabilitarea trebuie sa fie asigurata in
sectia pentru ingrijiri acute, cel mai bine intr-o sectie
dedicatda AVC cu echipe medicale si paramedicale
specializate.

De indata ce este posibil, pacientul va fi externat
si va beneficia de reabilitare fie la domiciliu, fie intr-
o clinica specializata iIn MFR. Un mediu favorabil
poate fi asigurat prin intermediul conceptului de
,externare timpurie asistatd”, reabilitarea fiind
pregatitd si organizata inca din primele zile de
spitalizare, pentru a fi asigurata la domiciliu (15).
Atunci cand deficientele sunt severe sau multiple,
reabilitarea trebuie sd fie asigurata in regim de
internare intr-un departament de MFR timp de
sdptamani sau luni, pacientul fiind apoi externat cu
reabilitare in regim ambulatoriu la domiciliu sau in
regim de spitalizare de zi.

Cat ar trebui sa dureze reabilitarea?

Judecand dupd afectarea functiilor organismului,
cea mai mare parte a recuperdrii este obtinutd in
primele sase luni, chiar in primele trei luni, ceea ce
este de necontestat pentru controlul motor afectat de
pareza. Dar acest lucru nu este valabil pentru
tulburdrile de limbaj, neglijenta (neglect) vizuala si
senzoriaal necesitind mult mai mult timp, uneori
ani

4 Accidentul vascular cerebral

de zile, inainte de a se atinge recuperarea
maximd. Acest lucru nu este valabil nici pentru
consecintele deficientelor asupra activitatilor si
participarii, care pot fi imbunatatite la mult timp
dupa accidentul vascular cerebral. Continuarea
reabilitarii trebuie sa fie pusd sub semnul intrebarii
atunci cand progresele pacientului intre doua
evaludri nu sunt evidente. Aproximativ, dacd nu
exista complicatii, este vorba de 3 pand la 6 luni
pentru locomotie, 6 pand la 12 luni pentru functia
mainii i 12 pand la 24 de luni pentru deficientele
cognitive. Apoi, in stadiul cronic, programele de
reabilitare depind de functie. Principalul motiv
pentru a mentine un pacient intr-un program de
reabilitare medicald este persistenta spasticitatii
invalidante, fizioterapia fiind cel mai bun tratament.
Educatia este recomandata deoarece pacientul
trebuie sa invete cum si se antreneze singur:
stretching, activitati, sa combata declinul functional,

aldturi de prevenirea secundara a bolilor
cardiovasculare (a se vedea In continuare).
Bazele generale ale reabilitarii

Toate exercitiile fizice dedicate recuperarii

urmeaza aceleasi principii. Acestea trebuie sa 1i ofere
pacientului o stimulare intensivd, adica sa fie putin
mai dificile si cu o duratd mai lunga decat ar putea
tolera spontan pacientul, repetitive, motivante.
Oboseala este de inteles, dar exercitiile trebuie sa fie
repetate zi de zi, saptimana de saptamana. In
functie de toleranta, este nevoie de doud, pand la
patru ore pe zi.

Reabilitaren echilibrului si a functiei de locomotie
include reabilitarea controlului motor si a
sensibilitatii. In cazul in care deficientele sunt severe,
se poate recomanda utilizarea unui sistem robotizat
pentru a antrena automatismele, deoarece principala
modalitate de a realiza locomotia este mersul.
Uneori este necesara o ortezd care sa fixeze
articulatiile membrelor inferioare, in special In cazul
unei tulburdri proprioceptive. O ortezd de glezna-
picior este adesea necesara pentru a evita sau a
limita piciorul varus equin in timpul mersului.
Tratamentul principalilor muschi spastici, tricepsul,
tibialul posterior si cvadricepsul, este uneori
obligatoriu. Cu exceptia cazurilor de accidente
vasculare cerebrale bilaterale sau de leziuni
cerebeloase grave, de obicei pacientul ajunge sa
realizeze mersul, cel putin pentru deplasdrile in
interiorul locuintei.

Reabilitarea functiei mdinii se bazeazd, in principal,
pe exercitii orientate spre un anumit scop . Include si
reabilitarea controlului motor si a sensibilitatii.

Utilizarea unui sistem robotizat ar putea favoriza
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recuperarea deficientelor severe. Jocurile video
pentru divertisment si jocurile aplicate, specifice
domeniului medical, precum si electrostimularea
sunt intr-o dezvoltare din ce In ce mai intensa, dar
beneficiul lor real trebuie sa fie confirmat.
Reabilitarea functiei mainii este puternic corelatd cu
reabilitarea tulburarilor cognitive.

Reabilitarea limbajului trebuie sa fie asigurata de
catre un logoped. In cazul afaziei non-fluente,
recomandarea este sa se inceapd cat mai repede cu
putintd, pentru a Incerca sd se evite dezvoltarea de
stereotipii de cdtre pacient. Este recomandatd o ora
pe zi. Pentru inceput, reabilitarea urmdreste sa
restabileasca vocabularul si gramatica pentru un
limbaj normal, fluent. Dacd acest lucru pare
imposibil, este antrenatd dezvoltarea comunicdrii
non-verbale.
tot personalul de reabilitare, logopezi, terapeuti
ocupationali, fizioterapeuti si asistente medicale.
Sunt dezvoltate doua abordari principale, una
descendentd, bazata pe constientizarea tulburarii, si
una ascendenta, care utilizeaza stimularea in scopul
modificrii reperului vizual si corporal. Aceste
stimuldri sunt, de exemplu, prisme vizuale care
deviaza campul vizual, stimuldri electrice de tipul
TENS aplicate la nivelul gatului sau stimularea
magneticd transcraniana. Rezultatele interesante ale
studiilor de cercetare trebuie sa fie confirmate
inainte de a putea fi utilizate in practica de zi cu zi.
Neglijarea vizuald are un impact ridicat asupra
autonomiei si a riscului de cddere si poate necesita o
reabilitare de lunga duratd, mai mult de un an.

Reabilitarea tulburirilor de deglutitie: trebuie sa fie,
mai Intdi, detectate printr-o examinare clinica
precoce atentd. Apoi madsurile de prevenire a
pneumoniei sunt obligatorii. Tulburarile persistente,
in cazul disfunctiei cerebeloase sau al accidentelor
vasculare cerebrale multiple, trebuie sa fie abordate
de cétre logopezi sau de citre fizioterapeuti.

Reabilitaren  functiei urinare si de defecatie:
principalul risc este retentia in faza de debut (a se
vedea sectiunile anterioare), dar, de obicei, aceasta
nu dureaza. Posibila tulburare persistenta este o

incontinentd urinara, de obicei controlabild.
Reabilitarea nu este necesard decat In cazul
tulburdrilor cognitive care necesita reabilitare
comportamentala.

PRINCIPALII FACTORI DE PROGNOSTIC
PENTRU RECUPERAREA FUNCTIONALA
POST-AVC

Perioada-cheie pentru plasticitate: a se vedea
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sectiunile anterioare.

Calitaten anterioard a sistemului nervos central:
deoarece plasticitatea depinde de calitatea
parenchimului  neafectat, accidentul vascular
cerebral anterior, boala vaselor mici, hipertensiunea
arteriald cronica sunt factori negativi.

Partea si locul leziunii: nu existd o emisferd
dominatd atunci cand este vorba de autonomie.
Afazia poate limita participarea pacientului, dar
sindromul disexecutiv si tulburdrile vizual-spatiale
au un impact negativ ridicat asupra autonomiei, care
poate dura toatd viata. Desigur, locul leziunii joaca
un rol important: de exemplu, s-a dovedit ca
integritatea tractului cortico-spinal este cruciala

pentru redobandirea controlului motor si a
sensibilitatii.
Virsta: rolul varstei este un aspect incd

controversat. Principalul rol al varstei este legat de
cresterea frecventei bolilor sau tulburdrilor asociate
si de afectarea neurologica anterioara care are un
impact negativ asupra prognosticului functional.
Plasticitatea este eficientd si dupd 80 de ani.

Prevenirea complicatiilor: a se vedea sectiunile
anterioare.

Deficientele cognitive au un impact mai puternic
asupra autonomiei decat deficienta motorie.

Mediul familial si social are o influentd esentiala
asupra calitatii vietii.

RISCURILE DE COMPLICATII/DECLINUL
FUNCTIONAL PE TERMEN LUNG

Dupd un accident vascular cerebral corelat cu
prezenta aterosclerozei, a diabetului sau a
hipertensiunii arteriale, exista un risc ridicat de boli
cardiovasculare, insuficienta cardiacd, un nou
accident vascular cerebral. Prioritatea este preventia
secundara prin minimizarea riscurilor
cardiovasculare: tratarea hipertensiunii arteriale, a
diabetului si a dislipidemiei.

Declinul functional al stdrii de sdndtate fizice
trebuie sa fie si poate fi prevenit prin exercitiu fizic
adaptat zilnic si antrenament cardiovascular regulat.
Exercitiile trebuie sd fie adaptate deficientelor. Pot
include plimbdrile, mersul pe bicicletd, inotul de
doua sau de trei ori pe saptdmana.

Fizioterapia pe termen lung este uneori necesara
atunci cand exista o spasticitate invalidantd, asociata
in principal cu deficiente severe, pentru a limita
riscul de contracturi musculare sau pentru a mentine
capacitatea de a merge in interiorul locuintei.
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Mesaje cheie
Primul obiectiv al reabilitarii, In urma unui accident vascular cerebral, este sa stimuleze
neuroplasticitatea, urmdrind cea mai buna recuperare posibild a diferitelor functii afectate.
Cel de-al doilea obiectiv este sd previna unele complicatii frecvente, printre care evenimentele
corelate cu imobilitatea, consecintele spasticitdtii, durerea de umar si neuro-algodistrofia.
Cel de-al treilea obiectiv este sd ii asigure pacientului aflat in recuperare cel mai mare grad de
autonomie in ciuda deficientelor reziduale.
Principalii factori de prognostic pentru recuperarea functionald in urma unui accident vascular
cerebral sunt locul si dimensiunea leziunii, conditia anterioard a sistemului nervos central si
posibilele comorbiditati care afecteazd functia.
De obicei, reabilitarea presupune interventia diversilor profesionisti, precum fizioterapeuti,
terapeuti ocupationali si logopezi. Ingrijirea medicald, coordonarea si supravegherea de catre un

specialist in MFR, din faza de debut si pana in faza cronicd, sunt ferm recomandate.
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Leziunile maduvei spinarii

Sasa MOSLAVAC, Aleksandra MOSLAVAC
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INTRODUCERE

Leziunile mdduvei spinarii (LMS) intrerup
comunicarea nervoasd dintre creier si corp; in
consecintd, semnalele motorii transmise de la creier
catre corp si influxul senzorial de la periferie catre
centrii nervosi cerebrali sunt perturbate sau nu
reusesc sa scurtcircuiteze nivelul leziunii medulare.
Rezultatul este, adesea, o leziune complexd si
catastrofald, deosebit de dificil de gestionat. LMS pot
genera poveri medicale, sociale, emotionale,
psihologice si financiare devastatoare. Asemenea
poveri 1i afecteaza inevitabil nu numai pe pacienti, ci
si pe familiile, prietenii, angajatorii acestora si, intr-
un final, comunitatea ca intreg. In plus, LMS au un
impact nefavorabil asupra scolarizarii si a participarii
din punct de vedere educational si economic. Acest
lucru ar putea avea puternice influente financiare
negative asupra individului si a societatii (1).

In ceea ce priveste incidenta LMS, nu exista date
fiabile privind prevalenta globala; cu toate acestea,
incidenta globald anuald estimatd este de aproximativ
40-80 de cazuri la un milion de locuitori. Barbatii
constituie grupul cu cel mai ridicat risc. Distributia pe
varste se situeazd la cele doua extremitdti de varsta:
adulti tineri (20-29 de ani) si varstnici (peste 70 de
ani). Incidenta maximd a LMS in randul femeilor este
inregistratd in adolescentd (15-19 ani), dar si dupa 60
de ani. Studiile au raportat ca proportia dintre
barbatii si femeile adulte este de aproximativ 2:1, insa
aceasta proportie fluctueaza adesea si este, uneori,
considerabil mai ridicata. Persoanele cu LMS prezinta
un risc de deces prematur de doud, pana la de cinci
ori mai ridicat, cele mai scdzute rate de supravietuire
gasindu-se in tarile cu venituri mici si mijlocii.

Din punct de vedere etiologic, LMS mecanice sunt
cauzate de evenimente precum accidentele rutiere,
caderile, scufundarile, violenta, accidentele de munca
siaccidentele sportive. Pe de alta parte, exista si cauze
netraumatice ale LMS: stenoza canalului spinal,
infectii, insuficienta vasculars, afectiuni ale discurilor
intervertebrale care determind compresie nervoasa,
tumori primare sau secundare ale maduvei si altele.

Severitatea si gradul de dizabilitate post-LMS sunt
puternic corelate cu nivelul leziunii maduvei spinarii
in sine. De pildd, leziunile de la nivelul segmentelor
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toracice, lombare sau sacrate genereaza, de reguld,
afectare motorie si senzoriald la nivelul unei parti a
trunchiului si a membrelor inferioare (paraplegie), in
timp ce LMS cervicale genereaza adesea tetraplegie,
caz in care toate cele patru membre si trunchiul sunt
paralizate. Exista mai multi factori care ar putea
influenta severitatea si tipul de dizabilitate
consecutive unor LMS. Cativa dintre acesti factori
sunt reprezentati de gravitatea leziunii medulare, de
mecanismul lezional si comorbiditatile pacientilor,
cum ar fi obezitatea, varsta inaintata, polimedicatia,
diabetul in stadiu avansat, bolile cardiovasculare,
afectiunile pluriarticulare mecanice sau inflamatorii,
afectiunile neurologice preexistente, problemele de
sandtate mintala si stilul de viatd al pacientilor inainte
de leziune.

In cazurile de LMS completd, transmiterea motorie
si senzoriala va fi total compromisa la nivelul leziunii
medulare. Cu toate acestea, In cazul leziunii
incomplete a maduvei spinarii, ar putea fi prezervat
uneori, un grad de transmitere al acestor semnale cu
viteze si potentiale variabile. Aceste disfunctii
motorii si senzoriale genereaza adesea deficit motor
periferic si afectdri ale diferitelor tipuri de
sensibilitate cutanata. In plus, LMS pot produce o
gama larga de perturbari ale activitdtilor involuntare
ale organismului sub nivelul leziunii, si anume
cardio-respiratorii, gastrointestinale, urogenitale si
endocrinologice.  Pot, de asemenea, afecta
raspunsurile  imunologice, = mecanismele  de
termoreglare si homeostatice.

Faza de soc spinal incepe imediat dupa LMS. La
scurt timp dupd ce faza de soc incepe sa treacd,
pacientii cu leziuni suprasacrate isi vor redobandi
treptat activitatile reflexe sub nivelul leziunii, in timp
ce pacientii cu leziuni mai caudale sunt mai putin
susceptibili de a face acest lucru (2).

La locul de producere al LMS, victimele suspecte
de LMS trebuie sa fie strict imobilizate pand cand
sunt disponibile manipularea si transferul adecvat de
catre un personal bine instruit. Pacientii trebuie apoi
sa fie transportati cu grija citre centrele specializate
unde va fi efectuatd o evaluare medicala initiala
urgenta.

Odata ce pacientul a fost resuscitat si stabilizat
hemodinamic, urmatorul pas este acela de a stabili
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planul de management al leziunii medulare
propriu-zise. Acesta va presupune fie o abordare
chirurgicald, fie una conservatoare, in functie de caz.

In ceea ce priveste reabilitarea, este esential ca
aceasta sa fie initiatd cat mai devreme posibil pe
Interventia de reabilitare include, In esentd, o
contributie multiprofesionala din partea unei game
largi de furnizori de asistentd medicala, inclusiv
medici de medicind fizica si de reabilitare (MFR),
asistente  medicale, fizioterapeuti,  terapeuti
ocupationali, psihologi, asistenti sociali, persoane de
legdtura cu comunitatea. De asemenea, presupune
colaborarea cu alte discipline medicale deja implicate
sau care pot fi implicate in mod benefic in ingrijirea
pacientilor, cum ar fi neurochirurgi, specialisti in
chirurgie spinala, medicind internd, urologi etc.

Temelia unei munci In echipa reusite si eficiente
presupune o comunicare clard intre membrii acesteia,
dar si o intelegere adecvata a afectarii (impairment)
pacientului si a dinamicii fizio-patologice a acesteia.
Presupune, de asemenea, familiarizarea cu
simptomele si semnele de LMS ale fiecdrui pacient.
Reabilitarea este un proces dinamic care ar trebui sa
puna intotdeauna accentul pe Intelegerea
rationamentelor care stau la baza Ingrijirii
multidisciplinare holistice, dar si pe stabilirea
nevoilor reale, a prioritatilor si a dificultatilor fiecarui
post-lezionale.

Echipa de reabilitare stabileste obiective realiste pe
termen scurt si pe termen lung pentru fiecare pacient
cu LMS. Aceste obiective sunt stabilite in functie de
nevoile medicale, de reabilitare si psihosociale ale
acestuia. Ele abordeaza, de asemenea, orice
perspective profesionale viitoare, inclusiv reinsertia
in comunitate a persoanei care a suferit o leziune.

De obicei, reabilitarea pacientilor cu LMS este
efectuatd etapizat. Programul se concentreazd, initial,
asupra tratamentului medical al fracturilor coloanei
vertebrale precum si  asupra  disfunctiilor
multisistemice generate de acestea. Aceasta etapa ia,
de asemenea, in considerare impactul non-medical al
unei asemenea experiente schimbdtoare de viatd
asupra pacientilor si a familiilor acestora.

Urmeaza etapa care se refera, in principal, la
restrictiile si limitdrile activitatilor si participarilor pe
parcursul reabilitarii, care poate dura minimum 3-6
luni, in functie de nivelul si de amploarea LMS,
precum si de orice comorbiditate si complicatie
asociate. Gestionarea adecvata a sistemelor afectate
ale organismului poate avea ca rezultat potential o
functionalitate generald rezonabild sau, uneori,
aproape normald.
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Acest lucru ar minimiza ulterior rata morbiditatii,
mortalitatea, durata interndrii in spital si costurile
totale ale internarii, maximizand In acelasi timp
sandtatea  pacientilor,  calitatea  vietii  si
productivitatea persoanelor, pentru ca acestia sa
poatd duce o viata Implinita.

LEZIUNEA, EVALUAREA $I
DIAGNOSTICUL

Mecanismul leziunii maduvei spindrii poate varia
in functie de directia si de viteza traumatismului care
a generat leziunea. Poate Imbrdca una sau o
combinatie a urmatoarelor forme:

- Hiperflexie;

- Hiperextensie;

- Rotatie;

- Luxatie;

- Lezarea directd imediatd a maduvei.

Cea din urmd formd este observatd in cazul
coliziunilor rutiere sau al rdnilor produse prin
impuscare. Impactul primar asupra tesutului nervos
este de obicei urmat de daune secundare cauzate de
edemul vasogenic si de anoxie. Gradul de afectare
motorie si/sau senzoriald este determinat de nivelul
si de gravitatea afectdrii maduvei.

Este indicat, chiar crucial din punct de vedere al
prognosticului vital, ca evaluarea pacientului cu LMS
sa se facd Intr-o unitate specializata in astfel de cazuri,
intr-un mod sistematic si succint.

Acest lucru le permite clinicienilor s& determine
permeabilitatea cdilor respiratorii ale pacientului si,
de asemenea, si evalueze dacd exista leziuni
respiratorii sau cardiovasculare si sd le gestioneze In
consecinta. Este, de asemenea, utild pentru detectarea
oricdrei hemoragii sau leziuni active oculte intra-
abdominale, pelviene sau a membrelor. Dupd ce se
asigurd cd victimele LMS sunt stabile din punct de
vedere clinic si hemodinamic, acestea sunt transferate
cu precautie Intr-un centru specializat in LMS.

Evaluarea deficitului neurologic dupd o leziune
traumaticd a maduvei spindrii ar trebui si fie
intotdeauna combinatd cu depistarea oricarei
potentiale instabilitati a coloanei vertebrale, inclusiv
fracturi osoase, leziuni discale si rupturi ligamentare.
Este esential sd se examineze in mod holistic pacientii
cu LMS traumatice si sd se caute In mod activ alte
potentiale leziuni non medulare, cum ar fi leziunile
craniene, costale, viscerale, genitale, pelviene,
leziunile membrelor si leziunile vasculare.

LMS poate determina o instabilitate profunda a
sistemului vegetativ, care aproape intotdeauna se
manifestd prin bradicardie si hipotensiune.
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Aceste  modificari pot influenta natura
interventiilor acute si de reabilitare ale pacientilor cu
LMS. Mai mult decat atat, deoarece sistemul
vegetativ  functioneaza defectuos dupda LMS,
organismul ar putea sa nu reuseasca sa gestioneze in
mod eficient orice aport excesiv de lichide sau
verticalizarea timpurie, ceea ce ar putea destabiliza si
mai mult zona deja vulnerabila a LMS.

Pentru evaluarea gradului leziunii maduvei
spinarii pot fi utile diverse proceduri imagistice.
Acestea sunt necesare si pentru diagnosticarea
posibilelor rupturi ligamentare, hematoame locale si
fracturi vertebrale asociate. Aceste investigatii
locale, de indicatiile clinice si, bineinteles, de
contraindicatiile justificate. Printre investigatiile
imagistice cel mai frecvent utilizate se numdra:
radiografiile, scandrile cu ajutorul computerului
tomograf (CT-urile) si scandrile cu ajutorul
rezonantei magnetice (IRM - urile).

Gradul de extensie si nivelul neurologic al LMS
sunt stabilite conform scalei de afectare (AIS) a
American Spinal Injury Association (ASIA) si
Standardelor internationale pentru clasificarea
neurologicd a leziunilor —maduvei  spinarii
(International Standards for Neurological
Classification of Spinal Cord Injury) (3).

Nivelul LMS si capacitatea functionald reziduala
pot fi mai bine determinate prin examinarea fizica a
10 muschi-cheie de fiecare parte a corpului. Ca regula
de bazd, nivelul leziunii este determinat de muschii-
cheie corespunzatori. Acesti muschi vor avea un
coeficient de forta de cel putin 3/5, adica miscare
impotriva gravitatiei sau Impotriva unei anumite
rezistente. Acest lucru este confirmat de faptul ca
grupul de muschi adiacenti proximal ar trebui sa fie
complet intact, cu un coeficient de fortd de 5/5, adica
forta totald este pastrata. De exemplu, daca nivelul
LMS este C6, examinarea clinica ar indica o forta
musculara de 3/5 a extensorilor Incheieturii mainii si
o fortd normald de 5/5 a flexorilor cotului aceluiasi
membru. Examinarea neurologica detaliata efectuata
intre 72 de ore si 1 sdptdmand post-leziune poate
constitui un ghid aproximativ de predictie a
recuperdrii neurologice si functionale.

Decizia privind tratamentul final al LMS 1n sine,
chirurgical sau conservator, depinde de mai multi
factori. Unii dintre acesti factori sunt legati de gradul
de instabilitate a coloanei vertebrale, de progresia
deficientei neurologice si de profilul clinic si varsta
pacientilor. Aceastd decizie tinde sa nu fie una finald.
De obicei, face obiectul unor evaludri periodice in
cadrul echipei multi-profesionale si al unei
comuninicari si legdturi eficiente cu specialistii in
chirurgia spinala.

5 Leziunile mdduvei spindrii

PROGNOSTICUL, ISTORICUL NATURAL SI
RELATIA CU AFECTAREA (IMPAIRMENT)

Stabilitatea fiziologica si biomecanicd determind
perspectivele functionalitdtii motorii post-LMS. Cei
mai multi pacienti cu afectare AIS incompleta nivel B-
E isi vor recapata forta motorie suficient pentru a
putea merge din nou dupa 72 de ore de la leziune.
Pacientii cu o leziune completd (AIS A) prezinta cel
mai nefavorabil prognostic, cu doar 10% sanse de o
oarecare recuperare. Dintre cei care evolueaza de la
leziuni complete la leziuni incomplete, aproximativ
3-6% 1si vor recdpata forta musculara functionala la
nivelul membrelor inferioare.

Recuperarea ulterioara dupd LMS este posibild in
zona de prezervare partiald sau atunci cand fractura
osoasa se afld sub nivelul neurologic al leziunii. Se
intampld, de asemenea, in cazurile de miotoame
nefunctionale cu conservarea senzatiei la Intepatura.
Atat pacientii cu LMS completd, cat si cei cu LMS
incompleta au nevoie de un management concentrat
al reabilitdrii, care sd le permitd sa invete noi abilitati
pentru a compensa functionalitdtile pierdute,
ajutandu-i, de asemenea, si minimizeze limitarile
impuse de afectare  (impairment).Capacitatea
functionald a pacientului depinde in mare mdsura de
nivelul metameric al tetra/paraplegiei, dupa cum
urmeaza:

C1-C4 (tetraplegie completd inalta) — Pacientii nu
pot efectua decat miscari reduse ale bratelor sau chiar
nicio miscare, in timp ce miscdrile capului si ale
gatului si ridicarea umerilor sunt posibile. Desi
pacientii tetraplegici C4 pot sa nu necesite asistenta
ventilatorie mecanicd pe termen lung, pacientii cu
leziuni C1-C3 sunt susceptibili de a fi dependenti de
aceasta. Acest lucru este cauzat de intreruperea
inervatiei diafragmei ca parte a LMS. Starea
fiziologicd a aproape tuturor pacientilor tetraplegici
CI-C4 este nesigura si poate necesita asistenta
avansatd si permanenta.

Tetraplegie C5 si C6 — Pacientii prezinta, in
general, o flexie activa a cotului; in plus, pacientii C6
pot pastra o posibild extensie a pumnului printr-un
mecanism de tenodezd. Aceste miscari le-ar permite
sd foloseasca dispozitive de asistenta pentru a se
hréni, a se ingriji si, uneori, a se imbraca. Acestia pot
folosi, de asemenea, scaune cu rotile cu antrenare
manuala prevazute cu mecanisme de facilitare a
prehensiunii, precum si scaune cu rotile electrice
pentru distante lungi si suprafete denivelate. In ce
priveste alte sarcini, cum ar fi imbrdcarea completa,
mobilitatea transferurilor, managementul intestinal
si urinar, acesti pacienti au adesea nevoie de
asistentd; cu toate acestea, unii pacienti cu leziuni C6
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pot functiona independent, dispunand inclusiv de
capacitatea de a conduce vehicule adaptate.

Tetraplegie C7 - In aceastd categorie, extensia
activa a cotului rdmane intactda. Cu ajutorul
tehnologiei asistive, pacientii pot obtine cu succes
independenta in ceea ce priveste hranirea,
imbrdcarea, imbaierea, ingrijirea, mobilitatea In pat,
transferurile si propulsia scaunului cu rotile manual
in momentul deplasdrii in comunitate, dar nu si pe
suprafete foarte denivelate si pe borduri. Pacientii de
sex masculin ar putea gestiona singuri
managementul vezicii, de obicei, prin cateterizare
intermitentd. Dimpotrivd, pacientele de sex feminin
necesitd adesea ajutor extern pentru cateterizarea
intermitentd. Pacientii cu leziuni C7 ar putea fi
capabili sd foloseasca computere si telefoane, ceea ce
le poate oferi unele perspective profesionale.

Tetraplegie C8 — Acesti pacienti au tendinta de a
avea o bund capacitate de prehensiune si de desfacere
a pumnului. Acest lucru le permite sd efectueze
confortabil autoingrijirea si condusul independent al
vehiculelor adaptate.

Paraplegia — Individuals with thoracic or lum-bar
injuries can regain a reasonable level of self-reliance
with activities of daily-living, including advanced
transfer from floor to wheelchair for instance. They
can also reach a satisfactory stage of community skills
and participations.

Pacientii cu leziuni toracice si lombare inferioare
pot fi capabili de ortostatism cu ajutorul ortezelor
bilaterale de sold-genunchi-glezna-picior (HKAFO -
hip-knee ankle foot orthoses) sau de genunchi-glezna-
picior (KAFO - Knee ankle foot orthoses) si al carjelor.
Abilitatile de utilizare a acestor dispo-zitive 1i pot
ajuta sa se deplaseze independent In comunitate. De
la nivelul T11 in jos ar exista un progres notabil al
abilitatilor ambulatorii ale pacientului. Cu cat nivelul
este mai inferior, cu atat deplasarea va fi mai stabila.
Pentru o depla-sare in comunitate in sigurantd si cu
incredere, este necesara conservarea flexiei
functionale a soldului si a extensiei genunchiului. De
obicei, acesta este scenariul pentru LMS de nivel L2 si
L3.

Pacientii cu LMS incompleta pot obtine beneficii
printr-un antrenament pe covorul rulant cu sustinere
a greutatii corporale, In timp ce stimularea electrica
functionald poate fi utild atat in cazul LMS complete,
cat si in cazul LMS incomplete, pentru facilitarea
ventilatorie, a activitatilor de autoingrijire si
ambulatie.

Interventia chirurgicala pentru transferul de
tendon poate fi utilizatd ca o optiune pentru a
favoriza miscarile functionale ale membrelor si
pentru a promova aceste miscari catre niveluri mai
distale ale LMS.
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Spasticitatea este foarte frecventa dupa LMS si
este una dintre complicatiile cele mai dificile de
gestionat eficient, insd spasticitatea nu este
intotdeauna o problemd dezavantajoasd. In mod
surprinzator, spasticitatea le poate fi extrem de
folositoare unor pacienti. Acest lucru se datoreaza
faptului cd pdstrarea unui anumit grad de spasticitate
a membrelor la unii pacienti ii poate ajuta pe acestia
sa intreprindd unele dintre activitatile vietii cotidiene
prin utilizarea partii spastice a membrului, de
exemplu, intoarcerea, ortostatismul, utilizarea
dispozitivelor de asistenta etc. Este foarte important
de retinut faptul ca spasticitatea poate fi agravatd de
mai multi factori, cum ar fi durerea, retentia urinard,
constipatia, anumite medicamente, starea mentald a
pacientului si epuizarea. Toti acesti factori agravanti
au nevoie de o depistare atentd si de un management
adecvat  pentru a  imbunatati  rezultatul
managementului spasticitatii in urma unei LMS. In
general, pentru majoritatea pacientilor, spasticitatea
crescutd are ca rezultat o gamd larga de complicatii,
inclusiv restrictionarea miscdrilor, durere, igiend
precard, escoriatii tegumentare, escare de decubit,
infectii, luxatii si fracturi Abordarea spasticitatii in
aceste cazuri este obligatorie.

Escarele de decubit sunt o altd problema dificild a
LMS. Deteriorarea cailor neuronale senzoriale poate
provoca parestezii sau anestezie cutanata profunda
care poate pune In pericol integritatea si textura pielii,
cu aparitia de leziuni cutanate prin forte de presiune
sau forfecare, mai ales in zona proeminentelor osoase
si a zonelor de presiune ale corpului. De obicei, sunt
rezultatul unei Ingrijiri necorespunzdtoare a pielii
intr-o etapd ulterioara. Escarele de decubit pot avea
consecinte semnificative asupra sanatatii daca nu
sunt identificate si gestionate corespunzator, fie pe
cale conservatoare, fie pe cale chirurgicala sau o
combinatie a celor doua.

Vezica urinard neurogena poate urma adesea unei
LMS atunci cand inervatia peretilor vezicii urinare si
a  sfincterelor  este  afectats.  Ingrijirea
necorespunzatoare, fird un program de golire bine
structurat, poate reprezenta o amenintare serioasa
pentru tractul urinar superior si poate duce la
morbiditate si mortalitate semnificative prin riscului
de infectii, a formdrii de calculi si a deteriorarii
structurale a tractului renourinar.

Programul de management al vezicii urinare
trebuie conceput in functie de natura si de severitatea
disfunctiei vezicale. Acesta poate lua forma unei
goliri spontane programate, a unei cateterizari
intermitente sau, rareori, a unei cistostomii
suprapubiene. Managementul corect este esential
pentru o mai bund calitate a vietii si pentru a reduce
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ratele de morbiditate si de mortalitate dupa LMS.
In mod similar, poate fi interesatd inervatia
sistemului de defecatie. Intestinul neurologic se poate
manifesta sub orice formd, de la diaree la constipatie.
Managementul functiei intestinale prin utilizarea de
diferite tehnici si/sau prin administrarea regulatd a
unuia sau a unei combinatii de laxative este vitala.

Osteoporoza indusd de LMS este o consecintd
multifactoriala in care prevenirea, screeningul
eficient, diagnosticul precoce si managementul sunt
necesare pentru a evita durerile si fracturile
patologice.

Instabilitatea hemodinamicd cu potentialul de a
dezvolta disreflexie autonoma a fost observata in
principal la pacientii tetraplegici si nalt paraplegici,
iar acestia trebuie sa fie monitorizati in toate fazele,
de la faza acutd timpurie pana la cea pe termen lung.

ABORDAREA LMS DE CATRE O ECHIPA
INTERDISCIPLINARA

este de a asigura stabilitate biomecanicd si flzlologlca
Acest lucru ar putea contribui la conservarea fibrelor
neafectate de la locul leziunii. in plus, o atentie
deosebita trebuie acordata pentru detectarea si
gestionarea complicatiilor cat mai rapid cu putintd
(4). In faza imediat urmitoare unei LMS traumatice
pot fi utilizati unii agenti farmacologici, ca
metilprednisolonul, ~administrat imediat dupa
producerea leziunii (5).

Abordarea multiprofesionala este fundamentul
unei reabilitari eficiente, care ar trebui sa fie initiatd
proactiv, cat mai devreme posibil, in mod ideal in
prima zi de internare. Specialistii in MER trebuie sa
evalueze holistic pacientul prin anamneza si o
examinare clinica amdnuntitid. Evaluarea initiald
ajuta la identificarea si abordarea oricaror probleme
clinice, neurologice sau functionale. Acestia trebuie,
de asemenea, sd stabileascid obiective realiste de
reabilitare pe termen scurt si lung si sa planifice in
consecintd managementul viitor al pacientului.

Abilitatile eficiente de leadership reprezinta unul
dintre atributele esentiale pe care specialistii in MFR
trebuie sd le adopte pentru a conduce si coordona
dinamica echipei, a Intreprinde si a delega sarcini in
mod corespunzator, a prescrie medicamente, a tine
legatura cu alte specialitati medicale, a redacta bilete
de iesire din spital si a recomanda dispozitive asistive
ortotice si de reabilitare. De asemenea, trebuie si
detina abilitatile si competentele necesare pentru a
efectua anumite proceduri, de exemplu, ingrijirea
completd a traheostomiei sau indepartarea
chirurgicala a tesutului necrotic din escarele de
decubit. Aceste abilitdti sunt determinate de resursele

5 Leziunile mdduvei sbindrii

disponibile, ~de formarea actualizatd a
personalului si de cerintele clinice ale sectiei de LMS
in cauza.

Fizioterapeutii sunt un element esential al
reabilitarii medicale. Asigura si monitorizeazd in
permanenta progresul si eficacitatea kinetoterapiei si
a hidroterapiei. In plus, acestia le ofera pacientilor
sedinte regulate pentru a-i ajuta sa isi dezvolte
abilitatile si forta musculara pentru echilibru, sezut,
ortostatism, transferuri, mobilitate, verticalizare,
deplasare si mentinerea amplitudinii de miscare. Pot
fi utilizate si alte forme de terapie, cum ar fi
biofeedback-ul, electroterapia, termoterapia,
ultrasunetele, magnetoterapia si balneoterapia, insa
lipsesc incd dovezile solide privind eficienta acestora.
Pe de alta parte, unele studii au reusit sa ofere dovezi
pentru utilizarea stimuldrii electrice functionale ca o
optiune pentru Imbunatdtirea functiei membrelor
superioare (6).

Unii dintre principalii membri ai echipei de
reabilitare sunt terapeutii ocupationali. Principalul
obiectiv al acestora este Imbunatatirea posturii
pacientilor, a transferului si a activitatilor vietii de zi
cu zi, cum ar fi hranirea, ingrijirea, gatitul,
cumpdrdturile si ingrijirea personald. Rolul lor se
extinde si mai mult, implicand evaluarea
echipamentelor, de exemplu, scaune cu rotile, atele si
orteze pentru mand, precum si adaptdri ale
locuintelor si evaluari ale capacitatii de conducere a
vehiculelor. Cu ajutorul tehnologiei iIn continua
evolutie, noile tehnologii robotizate si de realitate
virtuala pot facilita aceste abilitdti In viitor.

Meritul asistentelor medicale reprezinta cea mai
LMS. A]utorul zilnic oferit de asistente in evaluarea si
tratarea disfunctiilor vezicii urinare si intestinale este
de nepretuit. De asemenea, ele asigura iIngrijirea
tegumentara 24 de ore din 24 si un aport alimentar
adecvat pentru pacienti, in special in stadiul catabolic
precoce al LMS. Cateterizarea intermitenta este
standardul de aur si cea mai eficienta practica pentru
vezica urinard neurologicd. Asistentele medicale din
sectie pot oferi o educatie suficientd cu privire la
autocateterizare pacientilor care ar putea Inregistra
astfel beneficii si care sunt dispusi sd o accepte si sa
o efectueze ei ingisi. De asemenea, educarea familiilor
si a Ingrijitorilor poate fi asiguratd, deoarece s-a
dovedit a fi 0 parte necesaré a reabilitarii si a

LMS reprezinta un evemment catastrofal si
schimbator de viatd, care poate avea un impact
psihologic negativ imens asupra pacientilor si a
rudelor acestora. Aici intervine psihologul, care ar
trebui sa ofere sprijin continuu atat pacientilor, cat si
familiilor acestora si sa ofere feedback celorlalti
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membri ai echipei. Bolile de sindtate mintald
premorbide ar trebui sa fie intotdeauna luate in
considerare, deoarece acestea ar ajuta la determinarea
nivelului si urgentei interventiei psihologice. Uneori,
trimiterea la un specialist In psihiatrie este necesara
in cazurile refractare sau pentru pacientii cu ganduri
suicidare.

Asistentii  sociali/mediatorii comunitari oferd
sprijin timpuriu in timpul perioadei de reabilitare in
regim de internare si Instiinteaza serviciul comunitar,
ceea ce va permite utilizarea resurselor disponibile si
va pregdti reintegrarea lind a pacientului in
comunitate, la scoald, In activitdtile profesionale si
din timpul liber.

Unii pacienti cu LMS pot dezvolta probleme de
deglutitie si de vorbire, cum ar fi disfagia, odinofagia,
afazia, disfazia sau dizartria. Tulburdrile de deglutitie
si de vorbire sunt deosebit de frecvente in cazurile de
leziuni cerebrale sau cervicale nalte concomitente,
post-intubatie sau post-traheostomie. Logopezii si
terapeutii de limbaj depisteaza si abordeaza in mod
regulat tulburdrile de deglutitie si de vorbire asociate
LMS. Uneori pot fi folosite teste speciale pentru a
evalua deglutitia, cum ar fi testul de deglutitie cu
albastru de metilen si faringoscopia/laringoscopia
transnazala cu fibrd optica ( Fiberoptic Endoscopic
Evaluation of Swallowing — FEES), care depind in mare
masurd de disponibilitatea locald si de pregatirea
personalului.

Nutritionistii se ocupa, de obicei, de nevoile
fiecdrui pacient in parte, in functie de antecedentele
sale medicale, de cerintele dietetice, de greutatea
corporald, precum si de stadiul in care se afla dupd o
leziune a maduvei spinarii, fie In faza timpurie
(catabolicd), fie in faza tarzie, pentru a monitoriza sia
preveni obezitatea.

In cele din urmd, reavand in vedere complexitatea
LMS, nu este neobisnuit s existe o gama larga de alti
specialisti si furnizori de asistentd medicald care
contribuie la ingrijirea pacientilor cu LMS, cum ar fi
neurochirurgii, anestezistii, personalul de terapie
intensivd,  traumatologii,  chirurgii  ortopezi,
specialistii in medicind generala etc. Prin urmare,
mentinerea unei comunicari de Inalta calitate si a unei
legaturi permanente cu alti specialisti este esentiald In
ingrijirea pacientilor cu LMS.

OBIECTIVELE PLANULUI DE REABILITARE

Scopul managementului reabilitarii este de a
aborda orice problemd care poate altera functia si
structura organismului; de asemenea, urmareste si sa
minimizeze limitdrile si restrictiile in ceea ce priveste
participarea la activitatile zilnice si sociale. Din cauza
mobilitatii corporale reduse a pacientilor cu LMS,
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acestia au adesea nevoie de un ajutor extern pentru
a-si schimba pozitia in pat, a se aseza, a realiza
transferuri, a realiza igiena personald, a se deplasa, a
manca si a se ingriji, In functie de gravitatea si de
debutul LMS. Marea majoritate a cazurilor de LMS
este reprezentata de tineri care se transforma brusc
din persoane cu o functionare independenta cu un
nivel maxim de productivitate si de energie, In
persoane complet dizabilitate si care depind de altii
pentru cele mai simple nevoi umane pentru a
supravietui si a minimiza deficientele. Programul de
reabilitare ar trebui sd se concentreze initial asupra
pierderii controlului asupra functiilor primare ale
corpului Tnainte de a trece la aspecte mai complexe,
cum ar fi activitatile sociale si participarea.

Concentrarea asupra Imbundtatirii potentialului
pacientilor de a participa la activitati sociale si de
viatd In general este unul dintre obiectivele pe termen
lung ale unei reabilitari reusite. Acesta este, de obicei,
cazul In care o participare limitatd la activitatile vietii
ar fi probabil In detrimentul vietii profesionale si
personale. Echipa de reabilitare trebuie sa gandeasca
in sens larg pentru a ajuta aceste victime sa
depaseasca aceste obstacole prin alegerea atentd a
metodelor si a echipamentelor utilizate in comunitate
pentru a le asigura standarde de viata decente si
satisfacatoare.

Leziunea maduvei spindrii afecteaza profund
aproape fiecare aspect individual al vietii pacientului.
Cu cat nivelurile leziunii sunt mai complete si mai
proximale, cu atat sunt mai perturbate aceste functii.
Dificultdtile generatoare de restrictii de participare
sunt observate la toate varstele si la ambele sexe. Cu
toate acestea, natura acestor dificultati variaza in
functie de varsta si de angajamentele pe care fiecare
pacient trebuie sa si le asume In mod inevitabil. De
exemplu, persoanele mai tinere intampina dificultati
in finalizarea studiilor nu numai din cauza barierelor
fizice, ci si din cauza faptului ca alegerea si natura
educatiei lor trebuie sa fie ajustate sau chiar complet
modificate pentru a corespunde in mod realist
statutului lor post-LMS. Astfel de adaptdri nu sunt
neapdrat atragdtoare pentru pacienti si rudele
acestora, care pot adopta o atitudine de negare
refractara la gravitatea leziunilor si a paraliziei si la
impactul real asupra capacitatilor tanarului.

Restrictiile de participare la viata profesionald
devin mai evidente in cazul pacientilor mai putin
educati, cu sanse mai reduse de a dobandi noi
calificdri sau abilitati potentiale in urma unor leziuni
ale mdduvei spindrii. Aceste abilitdti le-ar putea
permite sa ocupe locuri de munca de birou care nu
necesitd efort fizic. Acest grup de muncitori
necalificati devine foarte dezavantajat in urma
dizabilitdtii, deoarece au tendinta de a-si pierde
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locul de muncd sau de a se pensiona anticipat si, in
consecintd, isi pierd rolul de sprijin pentru ei insisi si
pentru familiile lor. Pe langa aceste restrictii
profesionale, activitatile sociale si hobby-urile devin
impovdrdtoare. $i aceasta nu numai din cauza
limitarilor fizice, ci si din cauzd ca o mare parte din
timpul pacientilor este ocupat de nevoile medicale ale
acestora. Prin urmare, incercarile de restabilire a
acestor activitdti ar trebui sa se concentreze asupra
transferurilor, miscarilor si controlului sfincterian al
pacientilor. Acestea includ, de asemenea, stabilirea
unei retele sociale largi, revenirea in locuinta proprie,
implicarea In activitati profesionale si recreationale .

In esentd, principalele obiective ale interventiei de
reabilitare sunt de a-i reda pacientului o viata
rezonabil de productivd, de a diminua sechelele
leziunilor neurologice si de a imbunatati abilitatile
functionale generale, astfel incat pacientii sa ramana
cat mai sandtosi din punct de vedere fizic si psihic, iar
complicatiile sa fie reduse la minimum.

REZULTATELE, PLANIFICAREA
EXTERNARII S| URMARIREA PE TERMEN

Un program de reabilitare eficient trebuie sa
evalueze In mod cuprinzator fiecare aspect
individual corelat cu nevoile pacientilor, incluzand o
revizuire a fiselor medicale, 0 anamneza amanuntitd,
0 examinare fizicd sistematica, analize de sange,
imagistica radiologica, evaluarea functiei intestinului
si a vezicii urinare, inclusiv evaluari urologice,
ingrijirea tegumentului, revizuirea medicatiei,
evaludri de terapie fizica si ocupationala pentru
modificari motorii si  senzoriale, evaluarea
activitdtilor traiului de zi cu zi, cum ar fi postura,
transferurile, igiena personald, ingrijirea personald,
gatitul, cumparaturile, mancatul si bautul. In plus, se
ocupd si de evaluarea nevoii de asistenta
psihosociald, de dispozitive de mers pe termen scurt
silung.

In general, externarea pacientilor are loc dupa
aproximativ 3 luni de la internare pentru pacientii
paraplegici si 6 luni pentru pacientii tetraplegici.

Planificarea presupune o comunicare si o legdtura
continua cu rudele pacientilor si cu autoritdtile
relevante din localitatea pacientilor pentru a
raspunde nevoilor specifice ale fiecarui pacient in
parte dupa externare.

Un plan detaliat scris de ingrijire dupa externare si
o recomandare sunt apoi trimise medicului de familie
care se ocupa de pacient. Acest plan de Ingrijire
trebuie sa precizeze In mod clar nevoile preconizate
ale fiecdrui pacient si urmdrirea acestuia in comuni-

8 leziunile mdduvei shindrii

tate, inclusiv revizuirea medicatiei si investigatiile
specifice de urmarire, fizioterapia si Ingrijirile
medicale necesare. Este posibil ca unii pacienti sd aiba
nevoie de o trimitere de la medicul lor de familie cdtre
departamentele locale de MFR pentru o evaluare mai
amanuntitd; unora dintre ei li se oferd o evaluare la
domiciliu prin vizite la domiciliu organizate.

Dupé faza initiala de reabilitare a pacientilor
internati, ilustratd anterior, pacientii vor fi reinternati
in centrul de reabilitare medicala pentru LMS pentru
o evaluare de urmadrire la 12 luni de la externare.
Scopul este de a se asigura ca planurile initiale au fost
puse In aplicare si, de asemenea, de a oferi o alta
runda de reabilitare fizica si ocupationald in regim de
internare, daca este necesar. Durata acestei internari
in sectia de reabilitare medicald variaza in functie de
nevoile persoanei, dar tinde s fie considerabil mai
scurta decat episodul initial de internare pentru
reabilitare In urma LMS. Dupa aceastd reinternare
pentru urmdrire, pacientii sunt reinternati anual in
sectia de reabilitare medicala pentru LMS in primii 3-
5 ani sau pand cand 1si stabilesc rutine sanatoase si
participari constante In comunitate, In functie de ce se
intampld mai intai.

Odata ce pacientii si-au demonstrat in mod
constant capacitatea de a-si gestiona adecvat
afectiunile complexe si cronice, este posibila o
reducere a frecventei reinterndrilor la fiecare doi ani,
sau uneori chiar mai rar. Acest lucru depinde in mare
masura de gradul de pregatire al pacientilor, de
nivelul de sprijin disponibil la domiciliu si de
facilitatile si competenta furnizorului local. Frecventa
reevaludrii si reinterndrii pacientilor cu LMS in sectia
de reabilitare mediald nu este stabilitd in mod rigid.
Trebuie sd avem mereu in vedere faptul ca
mecanismele de coping si fiziologia pacientilor cu
LMS tind sd se epuizeze sau limiteze pe masura ce
trece timpul, prin urmare, starea lor medicala si
functionald se poate deteriora considerabil. In acest
caz, este posibil sa aiba nevoie de o reevaluare mai
frecventd, care, de obicei, se face anual, pentru a
identifica si a aborda din timp noile probleme de
sandtate si pentru a preveni dezastrele majore si
costisitoare.

Informatii suplimentare despre managementul
LSM pot fi gdsite pe site-ul web al Societatii
Internationale pentru Maduva Spindrii ( International
Spinal Cord Society, ISCoS), care promoveazd cel mai
inalt standard de ingrijire in materie de LMS, prin
intermediul echipei sale medicale si multidisciplinare
de profesionisti pentru a Incuraja educatia,
cercetarea si excelenta clinica (7).
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MESAJE CHEIE

Leziunea maduvei spindrii este un eveniment catastrofal care determina paralizia unor parti
esentiale ale corpului si disfunctii multisistemice. Prin urmare, este vital ca victimele LMS sa fie
reabilitate holistic pentru a restaura si a mentine o calitate rezonabild a vietii si a minimiza povara

asupra familiilor si comunitdtilor acestora.

O reabilitare reusitd inseamna un efort concentrat al unei echipe multiprofesionale In centre de
reabilitare dedicate, unde existd o disponibilitate a echipamentelor si competentele necesare pentru
a face fatd tuturor prezentarilor potentiale; aceasta ar trebui sa fie ghidata de un specialist in MER.
Abordarea inteligentd si in timp util a problemelor medicale acute si de reabilitare, urmatd de o

va spori sansele pacientilor de a trai o viata implinita dupa producerea leziunii.
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Scleroza multipla

O

Rolf FRISCHKNECHT

INTRODUCERE

Scleroza multipla (SM) se datoreaza unei
demielinizari autoimune multifocale si progresive
care determind aparitia unor placi caracteristice de
diferite varste, rdspandite in tot sistemul nervos
central (SNC) (1). Nu toate aceste leziuni determina
afectdri ("impairment") si simptome evidente clinic.
Unele dintre ele rdman ,ticute” in functie de
localizare, dar toate impreuna contribuie la o
deteriorare progresivd a transmiterii si a procesarii
neuronale a informatiei la nivelul creierului si al
maduvei spindrii. SNC ar putea fi capabil sa
compenseze asemenea afectdri ("impairment”) pentru
0 vreme, ceea ce Inseamna cd acestea se vor manifesta
clinic si vor determina dizabilitate doar Intr-un stadiu
mai tardiv al bolii. Cu toate acestea, dat fiind ca
retelele SNC sunt fortate sa faca fatd unui numar tot
mai mare de conexiuni afectate, functionarea SNC
devine din ce In ce mai dificila, ceea ce determina
oboseald fizicd si intelectuala incd din stadiile
incipiente ale bolii.

La debutul bolii, aproximativ doud treimi dintre
pacientii cu SM prezintd o formd recurent remisiva
bolii. Debutul brusc al simptomelor si deficientelor
neurologice este urmat de o remisie clinicd ce dureaza
pand la urmatoarea exacerbare a bolii. Odatd cu
trecerea anilor, majoritatea se vor transforma intr-o
formd progresivd. Doar aproximativ 10% dintre
pacienti mentin forma recurent remisiva pentru
intreaga viatd. La aproximativ 20% dintre pacientii cu
SM debutul se manifesta sub o formd cronica primar
progresiva. La restul pacientilor, debutul este sub o
forma ce asociaza evolutia progresiva peste care se
suprapun episoade acute.

VARIABILELE CARE INFLUENTEAZA
APARITIA SI PROGRESIA

DIZABILITATII

Afectarile determinate de boald in cazul SM sunt
complexe. Diferite regiuni ale SNC pot fi afectate
uneori simultan, alteori secvential, In momente

diferite ale evolutiei bolii, ldsand sau nu sechele
clinice permanente (2).

6 Scleroza multiplid

Afectérile determinate de boald 1n cazul SM sunt
complexe. Diferite regiuni ale SNC pot fi afectate
uneori simultan, alteori secvential, In momente
diferite ale evolutiei bolii, lasand sau nu sechele
clinice permanente (2). Fiecare pacient cu SM are
propriul sdu tipar de simptome acute si cronice si de
afectdri care variaza In timp, pe mdsura ce boala
progreseaza. Prin urmare, dizabilitatea determinata
de boala este deosebit de complexa si difera de la un
pacient la altul si, din cand in cand, la acelasi pacient.
Afectdrile suplimentare, secundare celor asociate
direct cu boala, complicd si mai mult situatia prin
extinderea si agravarea afectarii primare.

Diversitatea, multiplicitatea si complexitatea
profilurilor functionale ale pacientilor cu SM si
evolutia acestora in timp transformd planificarea si
implementarea  reabilitdrii ~ intr-un  demers
provocator. Numai o abordare holistica individuald
din partea unei echipe multiprofesionale coordonate
medical poate genera rezultate optime.

Forma de SM, fie ca este recurent remisiva, cronica
primar progresiva sau progresivd cu episoade acute
suprapuse, influenteaza, de asemenea, planificarea si
continutul interventiilor de reabilitare.

In cazul formei recurent remisive, interventiile de
reabilitare se concentreazd asupra prevenirii
afectdrilor secundare in timpul fazei acute a recdderii
si asupra recuperdrii functiilor pierdute. O atentie
speciald este acordatd corectdrii oricdrei pierderi a
andurantei In timpul recaderii.

Pentru tipul cronic progresiv de SM, programul de
reabilitare urmdreste sd asigure functionarea la cel
mai 1nalt nivel posibil. un nivel de antrenament care
sa permita Acesta include aducerea functiilor slabe la
compensarea slabiciunii lor prin exercitii regulate,
inlocuirea activitatilor sau schimbarea modului in
care acestea sunt efectuate (adaptare), furnizarea de
orteze sau de dispozitive de asistentd externe
adecvate pentru a promova activitatea si participarea,
precum si adaptarea mediului pacientului pentru o
participare maxima.

Prevenirea  deficientelor  secundare  care
accentueazd povara dizabilitdtii determinate de SM
este, de asemenea, 0 componentd obligatorie a
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oricdrui plan de reabilitare pentru acesti pacienti
cu SM. in cazul tipului de SM progresiva cu eplsoade
acute suprapuse, cele doud strategii trebuie sd fie
combinate.

PRINCIPIILE GENERALE ALE
MANAGEMENTULUI REABILITARII

SM este o boala cronicd, iar pacientii cu SM au
nevoie de un program de reabilitare pe tot parcursul
vietii, care trebuie sd fie adaptat regulat la agravarea
progresivda a profilului functional, luand in
considerare, de asemenea, obiceiurile de viata ale
pacientului, nevoile si factorii contextuali care se pot
schimba in timp (2).

Primul obiectiv al interventiilor de reabilitare
pentru pacientii cu SM este mentinerea celor mai
bune niveluri posibile de performantd in toate
domeniile functionarii. Programele adecvate de
exercitii fizice regulate pentru forta si anduranta
permit prevenirea sldbiciunii si a atrofiei musculare
secundare inactivitatii prelungite si deconditionarii
generalizate. Exercitiile fizice sunt sigure si eficiente
cata vreme sunt utilizate cu moderatie si adaptate la
toleranta individuald a pacientului. Programele de
exercitii fizice trebuie sa intereseze, preferential, acei
muschi implicati In activitati importante pentru
pacient si sa fie adaptate situatiei si nevoilor sale. Un
nivel bun de fortd, anduranta si fitness cardiovascular
creste toleranta la activitate si exercitiu, Intarzie
aparitia oboselii si mentine functionarea cat mai mult
timp posibil. Uneori, tonifierea musculard trebuie sa
se concentreze temporar asupra grupelor musculare
necesare pentru compensarea unei functii afectate
sau pierdute sau pentru utilizarea de dispozitive
asistive(de exemplu, antrenamentul musculaturii
centurii scapulare si a bratelor pentru utilizarea
carjelor, pentru efectuarea de exercitii tip “push-ups”
de catre utilizatorii de scaune cu rotile si pentru
transferurile 1n si din scaunul cu rotile).

Dupa recidivele acute ale bolii, trebuie sa fie
acordatd o atentie speciala sldbiciunii i
deconditiondrii prin neutilizare. Desi functia SNC
poate fi recuperata, recuperarea spontana a plerdern
de fortd si rezistenta musculard si a andurantei
cardiovasculare sau a abilitdtilor motorii e limitata
dacd nu este initiat un program de exercitii fizice
adecvat. In caz contrar, pacientii cu SM vor continua
sd functioneze la un nivel inferior nivelului pe care I-
ar permite recuperarea functiei SNC.

Pe masurd ce boala progreseazd, interventia de
reabilitare se va concentra din ce in ce mai mult
asupra compensarii functiilor pierdute, a cresterii
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functiei reziduale, a introducerii de dispozitive de
asistenta pentru mobilitate, cum ar fi carje, atele,
orteze, scaune cu rotile, scutere, dispozitive
robotizate etc. Fiecare dispozitiv tehnic de asistentd
trebuie sa fie ales cu intelepciune si adaptat la nevoile
speciale ale pacientului si la context. Este important
ca pacientul sd fie Invatat practic cum sa utilizeze
dispozitivul prin sedinte de instruire teoretica si
practica. Mediul pacientului trebuie sa fie adaptat
progresiv la dizabilitatea in crestere, ceea ce, uneori,
inseamnd si schimbarea locuintei. Dat fiind cd SM
este 0 boala evolutiva, orice functie se modificd, astfel
incat este necesara urmarirea atentda pentru
actualizarea periodicd a planului de management.

In cazul pacientilor cu SM cu dizabilitate severd,
reabilitarea este concentratd asupra conservarii
mobilitatii articulare si a lungimii musculare
adecvate pentru a permite o pozitionare optima in pat
si In scaunul cu rotile si pentru a facilita ingrijirea.
Pozitionarea optima reduce oboseala si durerea
asigurand cel mai bun nivel posibil de calitate a vietii.

ABORDARI DE REABILITARE PENTRU
DETERIORAREA FUNCTIILOR SPECIFICE

Deteriorarea mersului si a echilibrului

Aproape toti pacientii cu SM au dificultati cu
postura, echilibrul si mobilitatea (3). Sistemele SNC
implicate in controlul posturii, echilibrului si
mersului sunt afectate progresiv de boald, ceea ce
produce o dizabilitate motorie din ce In ce mai
accentuata:

- Deteriorarea sistemului piramidal provoaca o
disfunctie a moduldrii activitatii neuronilor
motori periferici. Reglarea tonusului muscular si
activarea voluntard a muschilor scheletici sunt
afectate, urmarea fiind sldbiciune musculara si
spasticitate. Coordonarea dintre agonisti si
inhibitia reciprocd dintre agonisti si antagonisti
sunt perturbate In general, forta musculard este
mai afectats la nivelul membrelor inferioare
decat al celor superioare.

- Disfunctia cerebeloasd induce ataxie a
trunchiului si a membrelor, interferd cu controlul

postural si provoacd tremor postural si
intentional. Impreund cu afectarea cdilor
vestibulare centrale, disfunctia cerebeloasa

diminueaza echilibrul si 1Intarzie ajustdrile
posturale pentru a corecta instabilitatea.

- Pierderea senzoriala este o altd componenta
importanta a disfunctiei motorii ca manifestare a
SM, cu un impact pronuntat asupra echilibrului
si mersului.
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Nivelurile adecvate de functionare pot fi
conservate  prin  compensarea  diminudrii
performantei controlului neuronal motor si postural
prin antrenarea regulatd a sistemelor defectuoase.
Exercitiile pentru echilibrul in pozitie asezatd si in
ortostatism, in repaus si in timpul activitatii, sunt
reprezentari tipice ale unor astfel de interventii de
reabilitare. Exercitiile ar trebui sa fie efectuate intr-un
mediu sarac in stimuli pentru a creste capacitatea de
concentrare a pacientului si pentru a spori efectele
invatarii.

Pentru a conserva mobilitatea si echilibrul la cel
mai Inalt nivel posibil, este vital sd se mentind o
mobilitate articulard adecvata (amplitudinea de
miscare) si o lungime musculara adecvatad
(flexibilitatea). Mobilizarea adecvatd si programele
de stretching trebuie sda fie incluse in toate
programele de reabilitare pentru pacientii cu SM, n
special dacd este prezenta spasticitatea (a se vedea in
cele ce urmeaza).

Exercitiile In piscind sunt, de asemenea, o abordare
interesantd pentru pacientii cu SM. Cu toate acestea,
din cauza sensibilizarii termice a pacientilor cu SM,
exercitiile vor fi efectuate numai in apa calduta sau
rece. Mediul cu microgravitatie scade presiunea
asupra articulatiilor, reducand astfel tonusul
muscular si ameliorand durerea si spasticitatea.
Faciliteazd mentinerea si antrenarea echilibrului in
ortostatism si poate fi utilizat pentru a tonifia muschii
slabiti. Exercitiile impotriva rezistentei apei permit
antrenarea fortei si a andurantei; rezistenta opusa de
apa fatd de miscdri creste odata cu viteza. In apa,
caderile sunt mult mai lente decat pe sol si pacientul
are mult mai mult timp la dispozitie pentru a corecta
o pierdere de echilibru. Si terapeutii au mai mult timp
pentru a reactiona. Acest lucru face ca apa sa fie un
mediu adecvat pentru a exersa controlul postural
static, dinamic si echilibrul.

Din nefericire, dovezile privind eficacitatea
oricarei aborddri de fizioterapie pentru tulburarile de
mers/de echilibru la pacientul cu SM sunt putine si
marcate de mai multe limitari.

Conform unei recenzii sistematice recente, 8
saptimani de fizioterapie  sdptdmanala la
domiciliu/in regim de ambulatoriu sunt probabil
eficiente pentru Imbunatdtirea echilibrului, a
dizabilitdtii si a mersului la subiectii cu SM capabili
sd meargd > 5 metri (3).

Alte protocoale de exercitii s-au dovedit a fi
probabil eficiente pentru Imbunatdtirea mersului
si/sau a echilibrului la subiectii cu SM care sufera de
dizabilitdti usoare pana la moderate.

6 Scleroza multiplid

Deteriorarea dexteritatii membrului
superior

Reabilitarea functiei membrului superior respecta
aceleasi principii ca reabilitarea posturii, echilibrului
si mobilitatii, deoarece problemele sunt aceleasi:
sldbiciune musculard, spasticitate, lipsa coordondrii
intermusculare, ataxie si pierdere senzoriald. In
stadiile initiale ale bolii, disfunctia membrului
superior este in principal corelatd cu pierderea
preciziei comenzilor neuromotorii. In acest stadiu,
activitdtile importante pentru autonomia, profesia
sau activitati recreationale ale pacientului ar putea fi
imbunétatite cu ajutorul unor exercitii terapeutice
specifice. Miscarile eficiente ale membrului superior
depind In mare mdsurd de un control adecvat al
posturii si al echilibrului. Prin urmare, este important
ca exercitiile pentru membrul superior sa fie integrate
in programe de antrenament globale, care sa imite cat
mai veridic cu putinta situatiile din viata reald.

In stadiile ulterioare, ar putea fi necesard
compensarea pierderii progresive a functiei prin
simplificarea sarcinilor, introducerea de dispozitive
tehnice de asistentd si de echipamente pentru a
compensa lipsa de precizie (de exemplu, instrumente
care sa faciliteze inchiderea si deschiderea nasturilor)
sau functia pierduta (de exemplu, periuta de dinti
electrica sau controlul computerizat al mediului).

In unele stadii, ar putea fi necesara o tonifiere
speciald a centurii scapulare si a membrelor
superioare pentru a le permite pacientilor sa
foloseasca dispozitive de asistenta pentru mers, cum
ar fi bastoane si carje, sau sa efectueze transferuri in
si din scaunul cu rotile in conditii de sigurantd si sa
facd regulat exercitii tip , push-ups” pentru a proteja
pielea feselor atunci cand stau Intr-un scaun cu rotile.

Oboseala sau toleranta diminuata la efort

Oboseala determinatd de SM este diferitd de
oboseala experimentata de persoanele sdndtoase
dupa un efort fizic sau intelectual sau dupd o noapte
nedormita. Oboseala este atat fizica, cat si cognitiva si
este unul dintre cele mai frecvente simptome
observate in cazul SM.

Oboseala determinatd de SM apare chiar si in
timpul sau In urma unei activitati minimale si este
perceputa ca o senzatie de epuizare continua.
Oboseala determinatd de SM depinde de perioada
zilei si apare, preferential, dupd-amiaza si seara. Se
crede ca este legatd de o crestere a energiei necesare
pentru ca nervii sa transmitd semnale prin zone cu
teci de mielind deteriorate sau absente, ceea ce
complicd modul 1n care functioneaza SNC (4).

Exista si 0 oboseala accentuata a functiei.
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antispastice orale. Somnolenta si oboseala
suplimentard cauzate de asemenea medicamente
amplificd deteriordrile din cauza bolii progresive si
pot intensifica dizabilitatea existentd. Ori de cate ori
este posibil, vor fi preferate tratamentele locale si
regionale.

Functiile slabe trebuie sa functioneze la niveluri
neobisnuit de ridicate de activitate pentru a raspunde
performantelor functionale impuse de viata de zi cu
zi. Acest lucru determind o oboseald acceleratd a
structurilor SNC interesate. Aparitia unei picior c[zut
("foot drop") dupd o plimbare prelungita este un
exemplu de oboseald a functiei. Lupta continud a
muschilor sldbiti impotriva antagonistilor lor spastici
este o0 altd sursa de oboseala a functiei.

Oboseala poate fi deosebit de invalidantd chiar si
la pacientii cu simptome de altfel usoare, la care poate
limita capacitatea de a participa la programe
intensive de reabilitare si poate cauza o capacitate
redusd de munca.

Exercitiul fizic moderat ar putea fi cea mai
potrivita abordare, desi nici activitatile care
determina o oboseala crescuta nu sunt daundtoare in
sine, dar trebuie sa fie luat in considerare impactul
oboselii pe care o indug, iar activitatile din viata de zi
cu zi trebuie s fie modulate in consecinta (5).

O crestere a temperaturii corporale poate accentua
semnificativ deficientele fizice si cognitive, deoarece
conducerea axonilor cu teci de mielind deteriorate
este mult mai afectata de temperatura ridicata decat
cea a axonilor normal mielinizati. Prin urmare, e
necesar sd fie evitate cresterile semnificative ale
temperaturii corporale. Se recomanda ca exercitiile
fizice sa fie efectuate In medii cu temperaturi scazute.
Racirea corpului prin utilizarea materialelor termo-
sensibile, care reactioneaza la frig (Ice-Jacket), poate
imbunatati functia si reduce oboseala indusa de
activitatile repetitive. Apa din piscine, apa de baie si
apa pentru dus nu trebuie sd depdseascd 29°C, adica
o temperatura mai scazutd decat cea considerata
confortabild pentru o persoana sdndtoasa.

In planificarea interventiei de reabilitare, sunt
preferate perioadele scurte de exercitii/ antrenament,
de mai multe ori pe zi, in locul unei singure sesiuni
lungi, cu asigurarea unui repaus suficient intre
sesiuni.

Activitatile vietii de zi cu zi ar trebui si fie
organizate astfel incat s se profite de perioadele
favorabile din punct de vedere fizic si cognitiv ale
zilei si sd se minimizeze oboseala prin perioade de
odihnd. Activitdtile trebuie sa fie revizuite conform
principiului conservdrii energiei (6). Activitdtile
neplacute ar trebui sa fie abandonate sau amanate, iar
activitatile satisfacatoare ar trebui sa fie mai
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ergonomice, simplificate sau efectuate cu
asistentd. Activitatile deosebit de satisfacatoare
trebuie sa fie prioritizate.

Spasticitatea sau afectarea tonusului
muscular

Spasticitatea este cel mai frecvent simptom al SM,

dar formele ugoare nu sunt intotdeauna
identificate rapid. Insd pana si spasticitatea usoara
poate afecta Intr-o mdsurd semnificativa inhibitia
reciprocd. Drept rezultat, deteriorarea motorie creste.
Rezistenta crescutd la miscare in timpul sarcinilor
motorii contribuie la oboseala accentuata observata la
pacientii cu SM. Spasticitatea afecteaza preferential
flexorii membrului superior si extensorii membrului
inferior si, in general, este cel mai pronuntata la
nivelul membrului inferior.

Este important de retinut ca spasticitatea poate fi
crescutd de informatiile senzoriale nocive transmise
de orice structurd corporald, dar mai ales de organele
interne, articulatii, tesuturi moi si piele (cum ar fi
ulcerele cutanate, infectiile tegumentului si ale
tesuturilor subiacente, leziunile si infectiile unghiilor,
articulatiile instabile, durerea neuropatd, distensia
vezicii urinare sau a intestinului, impactarea fecala,
apendicita, urolitiaza, pielonefrita). In cazul unei
cresteri bruste a spasticitdtii, este obligatoriu ca
acestea sa fie cdutate activ si sa fie eliminate rapid
toate cauzele identificate. Ortezele si setarile
scaunului cu rotile trebuie s4 fie verificate si adaptate
periodic pentru a evita ca acestea sd devina o sursd de
nociceptie.

Spasticitatea netratata = determina scurtarea
muschilor si contracturi musculare, inrautatirea
posturii si a functiei, ceea ce, la randul sdu, creste
riscul de dizabilitdti suplimentare, durere, escare de
decubit si pierderea calitdtii vietii.

Managementul este acelasi ca pentru spasticitatea
din alte boli ale SNC (7). In mod ideal, muschii
spastici sunt Intinsi sistematic la fiecare cateva ore,
dar aceasta interventie este adesea dificil de pus in
practica mai ales pentru stadiile care depasesc nivelul
de deterioare motorie usoard. Tehnicile de stretching
utilizate trebuie sa fie adaptate astfel incat muschii
biarticulari sa fie Intinsi eficient.

Antispasticele orale sunt adesea de ajutor, dar
trebuie sa se retind cd postura si activitatile motorii
ale multor pacienti cu SM depind, intr-o oarecare
masurd, de spasticitate. Sldbiciunea indusa de
medicatia antispasticd orala afecteaza atat muschii
spastici, cat si muschii flasci slabi si poate perturba
semnificativ postura, locomotia si alte activitati
motorii, In cazul In care recomandarea acestor
medicamente nu este analizata cu atentie si dozajul
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nu este adaptat cu prudenta.

De multe ori, un tonus mult prea scazut al
muschilor trunchiului creste spasticitatea membrelor.
Drept consecintd, spasticitatea membrelor poate
creste, paradoxal, daca trunchiul este sldbit de un
tratament intens cu Baclofenul administrat oral este
medicamentul cel mai recomandat. In caz de
spasticitate severd a trunchiului sau a membrelor
inferioare, baclofenul poate fi administrat si local, la
nivelul mdduvei spindrii, prin intermediul unei
pompe implantabile. Aceastd tehnicd permite
reducerea efectelor secundare generale ale
baclofenului, dar nu si a sldbiciunii musculare.
Beneficiile unui trunchi si ale unor membre cu tonus
mai redus, in ceea ce priveste mobilitatea si
activitatile de ingrijire, trebuie sd fie analizate cu
atentie In raport cu pierderea functionald indusa.

Tizanidina si dantrolenul sodic nu sunt
considerate medicamente de prima intentie, primul
din cauza somnolentei accentuate pe care o induce,
iar cel de-al doilea din cauza hepatotoxicitatii sale
care ar putea accentua hepatotoxicitatea
medicamentelor utilizate pentru tratamentul de baza
al bolii sau pe cea a medicatiei analgezice. Preparatele
pe baza de canabis si derivatele canabisului ar putea,
de asemenea, reduce spasticitatea (si durerea)
pacientilor cu SM, dar sunt Incd In curs de
investigatie.

Tratamentele focale si regionale ale spasticitatii,
cum ar fi toxina botulinicd, blocarea punctelor
motorii cu fenol sau alcool, blocarea nervilor cu fenol
si diverse proceduri chirurgicale sunt utilizate in
acelasi mod ca pentru tratarea spasticitatii din alte
boli ale SNC. Tratamentele focale si regionale trebuie
sa fie intotdeauna luate in considerare inainte de a
introduce medicamente orale, deoarece aceste
interventii evita efectele secundare generale. Acestea
pot viza grupe sau lanturi musculare precise, acolo
unde este necesar, pentru a imbundtati functiile
motorii specifice.

Deteriorarea functiei urinare, a functiei de
defecatie si a functiei sexuale

Aproape toti pacientii cu SM prezinta probleme la
nivelul vezicii urinare la un moment dat in evolutia
bolii (8). Existd o corelatie puternicd Intre
dizabilitatea fizica si problemele cu vezica urinara.
Problemele vezicii urinare sunt o cauza semnificativa
de morbiditate si contribuie la dizabilitatea generala
a pacientilor cu SM mai mult decat orice alta
afectiune. Problemele vezicii urinare au un impact
major asupra stimei de sine si prezinta un risc ridicat
de excludere sociala.

O vezica hiperactiva sau un sfincter hipoactiv
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ingreuneaza stocarea urinei, cu simptome de
frecventd, urgentd, incontinentd si nicturie. O vezica
hipoactivd sau un sfincter hiperactiv impiedica
evacuarea, cu simptome de ezitare, retentie urinara,
infectie urinard recurenta sau cronica si incontinenta
prin prea-plin. Retentia urinara datorata dissinergiei
detrusor-sfincter (contractiile detrusorului cresc
tonusul sfincterului vezical care blocheaza fluxul
urinar in timpul evacudrii) determind presiuni
ridicate la nivelul sistemului urinar, cu reflux spre
rinichi si risc de pielonefrita cronicd si afectarea
functiei renale.

In orice stadiu al SM, problemele vezicii urinare
trebuie sa fie detectate cu promptitudine prin
chestionarea sistematicd a pacientilor in mod specific
cu privire la simptomele vezicale, obiceiurile privind
mersul la toaletd, restrictia autoimpusd de lichide
pentru a controla simptomele vezicii urinare, infectia
urinara recurenta etc. Deoarece simptomele nu sunt
suficiente pentru a determina fiziopatologia de baza,
sistemul urinar trebuie sa fie investigat prin teste
urodinamice.

Deficientele si dizabilitdtile asociate cu vezica
urinard sunt tratate prin programe adecvate de
management si de reabilitare similare cu cele utilizate
pentru pacientii cu leziuni ale maduvei spinarii. Cu
toate acestea, este important ca aceste tehnici sd fie
adaptate dizabilitatilor senzorio-motorii si cognitive
individuale ale pacientului. Factorii contextuali, cum
ar fi nivelul de ingrijire pe care familia este capabila
sa il asigure, disponibilitatea asistentei medicale
comunitare, mediul de viatd si de munca si altele
trebuie, de asemenea, sa fie luati In considerare
pentru a realiza un management adecvat al vezicii
urinare.

Disfunctia intestinald si disfunctia sfincteriana
anala sunt frecvente in randul pacientilor cu SM:
aproximativ 50% dintre pacientii cu SM raporteaza
cel putin un episod de incontinenta fecald in cele 3
luni anterioare si 25% dintre acestia raporteazd unul
sau mai multe episoade de incontinenta fecald pe
saptdmana. In combinatie cu dizabilitdtile motorii,
incontinenta fecald genereaza situatii dezastruoase si
afecteazd intr-o masura considerabila calitatea vietii.

Constipatia este o problema frecventa si se
datoreaza motilitdtii gastro-intestinale reduse,
inactivitatii, efectului secundar al medicamentelor
anticolinergice utilizate pentru managementul vezicii
urinare, slabiciunii muschilor abdominali, dietei
sarace In fibre, restrictiei voluntare de lichide din
cauza problemelor vezicale si amanarii defecatiei din
cauza mobilitatii afectate si a lipsei autonomiei la
toaletd. Constipatia este, de asemenea, o cauzd
cunoscutd a spasticitatii crescute.
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Trebuie sd fie introdus un program de
management intestinal similar celui utilizat pentru
persoanele paraplegice si adaptat nevoilor speciale
ale pacientului. Pacientii trebuie sa fie instruiti cu
atentie cum sa pund in practica programul si sa
primeasca sprijinul necesar din partea asistentilor
medicali specializati.

Aproximativ 75% dintre pacientii de sex masculin
cu SM si 50% dintre pacientii de sex feminin cu SM
acuza dificultdti privind activitatea lor sexuald.

Insd aceste aspecte sunt rareori discutate spontan
si deschis. Problemele cu care se confrunta se
datoreazd, in general, unei combinatii de deficiente
specifice care afecteaza direct functiile sexuale si
interferentei dizabilitdtilor asociate cu alte sisteme si
functii ale corpului.

Pacientii acuza pierderea libidoului, disfunctii
erectile si ejaculatorii, reducerea lubrifierii vaginale,
scaderea senzatiilor genitale si alterarea experientei
orgasmului. Aceste dificultati sunt amplificate de
oboseald, deteriorarea functiei osteo-articulare si
motorii (slabiciune musculara, spasticitate, ataxie,
contracturi musculare si articulare etc.), precum si de
disfunctia vezicii si a intestinului. Imaginea de sine
alteratd, stima de sine scdzutd si depresia contribuie,
de asemenea, la restrictiile de participare iIn domeniul
sexualitatii.

Orice plan de reabilitare pentru un pacient cu SM
trebuie sa abordeze sistematic domeniul activitatii
sexuale. Performanta in acest domeniu de participare
trebuie sd fie optimizata printr-un management
adecvat al medicatiei pacientului si prin interventii
de reabilitare pentru a reduce cat mai mult posibil
dizabilitatile care interfereaza.

Afectarea ("impairment") vizuala

In urma nevritei optice, pacientii cu SM prezintad
adesea deficiente vizuale care nu sunt intotdeauna
usor de detectat, cum ar fi scaderea sensibilitatii la
contrast, a acuitatii vizuale si a vederii cromatice. SM
afecteazd, de asemenea, coordonarea miscarilor
oculare, determinand o incapacitate de fixare a
obiectelor sau de urmarire a scenelor in miscare.
Aceste deteriordri pot fi deosebit de neplacute in viata
de zi cu zi chiar si in cazurile In care sunt considerate
usoare, deoarece se adauga deteriorarilor altor
sisteme. Pentru pacientii cu SM, este caracteristic
faptul ca addugarea mai multor deficiente ,usoare”
sau ,,mici” determind un handicap global suparator,
deoarece posibilitatile SNC de a genera compensari la
nivelul si intre diferitele sisteme neuronale sunt
reduse. In momentul planificirii interventiilor de
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reabilitare, impactul tulburdrilor de vedere asupra
functiondrii generale a pacientului trebuie sd fie
studiat atent si integrat in abordarea terapeutica.

Deteriorarea cognitiva si afectiva

In functie de numirul si de distributia placilor
demielinizante, la pacientii cu SM pot fi observate
deteriordri  cognitive intr-o multitudine de
combinatii. Comunicarea la nivelul SNC este afectata
progresiv, ceea ce scade capacitatea acestuia de
procesare a informatiilor si incetineste functia
cognitiva a creierului.

Pacientii cu SM prezintd adesea dificultdti de
retinere si de reamintire a informatiei si functii
executive perturbate. Aceastd din urma manifestare
este adesea mentionatad ca deficienta frontala, chiar
daca si alte leziuni cerebrale pot determina acelasi tip
de simptome. Rezolvarea problemelor vizual-spatiale
si rationamentul conceptual sunt adesea afectate.
Problemele disexecutive, cum ar fi dificultdtile de a
planifica, initia, adapta, iIntrerupe sau evalua
activitatile, sunt adesea interpretate gresit de catre
personalul medical ca fiind lene, refuz de colaborare,
opozitionism, lipsa de motivatie etc. si pot duce la
conflicte deschise. Prin urmare, este important ca
personalul medical sa fie constient de aceste
disfunctii care pot sa nu fie imediat evidente fara o
evaluare specializata din partea unui neuropsiholog.

In functie de situatie, reabilitarea disfunctiilor
cognitive are loc fie in mod global, integratd in
reabilitarea mobilitdtii, a echilibrului si a activitatilor
vietii de zi cu zi, fie In mod specific, prin metode de
antrenament neuropsihologic, asa cum se procedeaza
in cazul altor afectiuni neurologice.

Depresia este deosebit de frecventa in randul
pacientilor cu SM, fiind de 5 ori mai prezenta decat in
randul populatiei generale (9). De asemenea, rata de
sinucidere a pacientilor cu SM este crescutd cu un
factor de aproximativ 7. Depresia are un impact
negativ suplimentar asupra functionarii si reabilitarii
fizice si cognitive. Prin urmare, este important ca
depresia sa fie recunoscutd rapid si sa se intervina
medicamentos sau psihoterapeutic, daca este cazul.

Este bine stabilit ca exercitiile fizice si o
functionare optima au un impact pozitiv asupra
dispozitiei, ceea ce face ca reabilitarea sa fie un mijloc
pretios de prevenire si de imbunatatire a schimbarilor
de dispozitie.

Euforia si sindromul deregldrii emotionale sunt
frecvent intalnite la pacientii cu SM. Acestea tind sd
interfereze cu capacitatea de adaptare la lumea reala
si Impiedica interactiunile sociale si trebuie sa fie
abordate in cadrul unui program de reabilitare.
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CONCLUZII

Interventiile de reabilitare din cazul SM urmareste
sa asigure mentinerea independentei functionale a
pacientului cat mai mult timp cu putintd si
mentinerea integrarii acestuia in mediul sau social si
fizic. Familia trebuie sa faca fata si sa se adapteze la
dizabilitatea progresivd. Treptat, membrii familiei se
transformd in ingrijitori informali si au nevoie de
sustinere cu acest rol.

Dispozitivele tehnice de asistenta si adaptdrile
mediului pot avea loc numai dacd familia poate
vedea avantajele si este pregatitd sa accepte aceste
interventii. Este necesar ca situatia sd fie revizuita
regulat din punctul de vedere al participdrii si
integrdrii In comunitate atat cu pacientul, cat si cu
familia acestuia.

Copiii si adolescentii trebuie s beneficieze de o
atentie speciala.

Activitatea profesionald a pacientului trebuie, de
asemenea, sd fie revizuita regulat impreuna cu
pacientul si cu angajatorul pentru a vedea cum poate
fi Imbunatatitd functionarea la locul de

muncd si cum poate fi mentinutd activitatea
profesionala remunerata. Dacd este nevoie, la locul de
munca sunt organizate interventii de reabilitare.

Trebuie sa fie urmdritd adevdrata implicare a
pacientului in comunitate. Concepte precum
»conservarea energiei” le permit pacientilor sa isi
gestioneze In mod optim resursele fizice pentru a
participa cat mai des cu putintd la activitdtile
comunitare. Uneori, pentru indeplinirea acestui
obiectiv sunt necesare mijloace tehnice specifice de
asistentd sau asistentd umand

MESAIJE CHEIE

Pacientii cu SM prezinta deteriorari neurologice multiple, diferite si complexe, cu debut si progresie
variabile in timp. Acest lucru face ca planificarea si implementarea reabilitdrii sd fie un demers
provocator. Abordarea holistica individuala de catre o echipd multiprofesionald coordonata este astfel
recomandata pentru a obtine rezultate optime.

In cazul formei de SM recurent-remisive, interventiile de reabilitare se concentreaza asupra prevenirii
deficientelor secundare in timpul fazei acute a recidivei si asupra recuperarii functiilor pierdute. O
atentie speciala este acordata corectarii oricarei pierderi a andurantei in timpul recidivei acute.

Pentru tipul cronic progresiv de SM, programul de reabilitare urmareste sd asigure functionarea la cel
mai inalt nivel posibil. Aceasta include aducerea functiilor slabe la un nivel de antrenament care sa
permita compensarea slabiciunii lor prin exercitii si practica regulate, Inlocuirea activitatilor sau
schimbarea modului in care acestea sunt efectuate (adaptare), furnizarea de orteze sau de dispozitive
de asistentd externe adecvate pentru a promova activitatea si participarea, precum si adaptarea
mediului pacientului pentru o participare maxima.

Prevenirea deficientelor secundare care accentueazd povara dizabilitatii determinate de SM este, de
asemenea, 0 componenta obligatorie a oricdrui plan de reabilitare pentru acesti pacienti.

In cazul tipului de SM progresiva cu episoade acute suprapuse, cele doud strategii trebuie s fie
combinate.
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Reabilitarea persoanelor

cu bola Parkinson
Maria Gabriella CERAVOLO, Marianna CAPECCI

INTRODUCERE

Boala Parkinson (BP) este a doua cea mai
importanta tulburare neurodegenerativa legatd de
varsta 1In societatile dezvoltate, dupa boala
Alzheimer.

Fenotipul este caracterizat in principal de
rigiditate, tremor de repaus si bradikinezie, ceea ce
face ca BP sd fie cea mai raspandita dintre tulburarile
de miscare generatoare de dizabilitdti cronice. Se
presupune ca deteriorarea biologica subiacenta apare
cu decenii Inainte de debutul simptomelor motorii.
Factorii de risc potentiali includ toxine din mediu,
medicamente, pesticide, microtraumatisme cerebrale
repetate, leziuni vasculare cerebrale focale si defecte
genomice (1). Deteriorarea este reprezentatd de o
pierdere selectivd a neuronilor dopaminergici din
substanta nigra pars compacta, cu interesarea vasta a
altor structuri ale sistemului nervos central (SNC) si
a tesuturilor periferice. Tratamentele farmacologice
conventionale pentru BP sunt reprezentate de
precursorii dopaminei (levodopa) si de alte
tratamente simptomatice, inclusiv agonisti ai
dopaminei, inhibitori ai monoaminooxidazei (MAO)
si inhibitori ai catecol-O-metiltransferazei (COMT).
Desi simptomele motorii ale BP pot fi bine controlate
cu levodopa si alte medicamente adjuvante in stadiile
incipiente ale  bolii, complicatiile asociate
tratamentului (in principal, fluctuatiile efectului
medicamentelor, cu fenomene de tip ,on-off” si
dischinezie) vor apdrea In mod inevitabil dupa 5-7
ani. Abordarile chirurgicale functionale, menite sa
reducd consecintele epuizdrii dopaminei din
circuitele ganglionare bazale, asigurd tratarea
simptomaticd fara efecte secundare determinate de
medicamente. Cu toate acestea, nici interventiile
medicamentoase si nici cele chirurgicale nu pot
preveni instalarea dizabilitdtii si progresia acesteia
din cauza caracteristicilor rezistente la levodopa.

Datorita impactului tot mai redus al BP asupra
mortalitatii, in comparatie cu populatia generala de
aceeasi varstd, persoanele cu BP sunt expuse riscului
de a trdi cu dizabilitatea o parte importantd a vietii
lor.
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Prevalenta BP creste constant odatd cu inaintarea
in varsta, varsta de debut situandu-se, majoritar, intre
55 5i 65 de ani (2). In tarile europene, s-a descoperit ca
rata brutd a prevalentei variaza de la 41/100.000 in cel
de-al patrulea deceniu de viata la peste 1.900/100.000
la persoanele cu varste peste 80 de ani. Diferente
semnificative in functie de localizarea geografica sunt
observate doar pentru indivizii cu varste Intre 70 si 79
de ani, cu o prevalentd de 1.601 (/100.000) la indivizii
din America de Nord, Europa si Australia, in
comparatie cu 646 la indivizii din Asia.

Ratele de incidenta standardizate raportate pentru
BP variaza intre 8 si 18/100.000 de persoane/an. Boala
debuteaza rar inainte varstei de 50 de ani si este
observata o mare crestere a incidentei dupad varsta de
60 de ani. La fel ca studiile de prevalentd, mai multe
studii prospective au demonstrat cd incidenta este
mai crescutd in randul barbatilor decat in randul
femeilor. In epoca de dinainte de levodopa,
rapoartele consemneaza ca mortalitatea excedentara
era de 3 ori mai mare la pacientii cu BP. Dupa
introducerea levodopa, rata mortalitatii excedentare
a scazut, valoarea acesteia fiind doar de 1,6 ori mai
mare comparativ cu cea a indivizilor fara BP de
aceeasi varstd. Astdzi, pacientii cu BP pot trai cel
putin 20 de ani In plus, In functie de varsta de debut
a bolii. Decesul se datoreazd, de obicei, unei boli
concomitente necorelate sau efectelor mobilitatii
scazute, aspiratiei pulmonare sau unor traumatisme
prin cadere cu leziuni fizice ulterioare.

BP este considerata o afectiune multifactoriald care
rezultd, in majoritatea cazurilor, din efectele
combinate ale mai multor factori de risc si de
protectie, inclusiv factori genetici si de mediu. In
prezent, se considerd cd mutatiile genetice majore
cauzeazd doar o mica parte dintre toate cazurile si ca,
in majoritatea cazurilor, factorii non-genetici joacd un
anumit rol, probabil prin interactiunea cu genele
susceptibile. Factorii de mediu multipli care ar putea
fi corelati cu etiologia BP includ expunerea la
pesticide, erbicide si absorbtia de diferite metale.
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Cateva studii epidemiologice au demonstrat ca
fumatul de tigari, consumul de cafea si de ceai sunt
asociate cu un risc mai scazut de BP. In mod similar,
se presupune cd un nivel mai ridicat de activitate
fizicd reduce riscul de BP (3).

PROFILUL CLINIC SI FUNCTIONAL AL
PERSOANELOR CU BOALA PARKINSON

Desi BP a fost consideratd, o lunga perioada de
timp, o tulburare motorie, caracteristicile clinice ale
bolii sunt mult mai complexe si includ atat tulburari
motorii, cat si tulburdri cognitive, afective si de
autonomie. In functie de substratul lor
neurofiziologic, de sensibilitatea la tratamentul
medicamentos dopaminergic si de prognosticul
functional, simptomele pot fi impartite In doua
categorii principale, respectiv sensibile sau refractare
la levodopa. Principalele caracteristici motorii ale BP
(bradikinezia, tremorul de repaus si rigiditatea)
apartin, de obicei, primei categorii; prin urmare,
oricit de severe ar fi, aceste simptome pot fi
gestionate cu ajutorul medicamentelor sau al
interventiilor chirurgicale functionale (si anume,
stimularea cerebrala profundd, palidotomia sau
talamotomia). Pe de altd parte, atat simptomele
motorii axiale (anomalii ale trunchiului, instabilitate
posturald, “Inghetarea” mersului ("freezing gait"),
tulburdri de vorbire), cat si cele non-motorii, fie
raspund slab, fie sunt agravate de stimularea
dopaminergicd, dacd nu sunt refractare la aceasta,
exercitand astfel un impact progresiv invalidant.

Prognosticul diferit al simptomelor bolii este, de
asemenea, subliniat de un studiu de cohorta cu 800 de
pacienti cu BP, in care acestia au fost impartiti in doua
fenotipuri principale: forma de BP dominata de
tremor, care este asociatd cu un status mental relativ
conservat, o varsta mai timpurie la debut si o evolutie
mai lenta a bolii, si cea dominata de dificultati de
posturd-instabilitate-mers ("Postural Instability Gait
Difficulty-PIGD”), caracterizata prin bradikinezie
mai severd si o evolutie mai rapida a bolii (4).

Iata o scurtd descriere a simptomelor principale si
a impactului functional al acestora:

Bradikinezia este reperul clinic al BP, fiind
definitd ca o Incetinire a miscarii si o scadere a
amplitudinii sau a vitezei pe mdsura ce miscdrile sunt
continuate. ~Afecteazd, 1In principal, miscarile
automate, repetitive, precum cele presupuse de
vorbit, deglutitie, gesturi, mentinerea pozitiei
verticale a corpului, mers. Bradikinezia afecteaza
sever calitatea vietii, crescand timpul necesar pentru
a finaliza nu numai activitatile instrumentale ale
vietii de zi cu zi, cum ar fi utilizarea telefonului mobil,
gradindritul sau gatitul, ci si activitdtile de baza, cum
ar fi imbracatul, igiena personald sau transferurile.

Atunci cand nu este rezolvata printr-un tratament
simptomatic, reprezintd principalul factor de
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restrictionare a activitatii fizice si de pensionare
anticipata pentru persoanele cu BP.

Tremorul de repaus se refera la un tremor de 4-6
Hz al membrului aflat in repaus complet, care este
suprimat In timpul initierii miscarii si este adesea
exacerbat In timpul provocdrilor potentiale, cum ar
fi mersul pe jos si numadratul inapoi (5). Datorita
aparitiei sale in repaus, nu interfereaza cu nicio
activitate motorie; dimpotriva, reduce perceptia
starii de bine, fiind unul dintre principalii factori de
stigmatizare acuzati de pacienti.

Rigiditatea se referd la aspectul de ,teava de
plumb”, rezistenta la miscarea pasivd, independenta
de vitezd, care nu indica doar esecul de a se relaxa
(adicd este diferita de spasticitate sau de paratonie).
Poate aparea proximal (de exemplu, la nivelul
gatului, umarului si soldului) sau distal (de
exemplu, la nivelul pumnului si al gleznei) si cauza
disconfort si durere. Umarul dureros, posibil din
cauza rigiditatii, dar frecvent diagnosticat gresit ca
fiind artritd, bursita sau sindrom de coafa rotatorie,
este una dintre cele mai frecvente manifestari initiale
ale BP (6).

Alte caracteristici motorii, precum anomaliile
trunchiului, instabilitatea posturald si deteriorarea
specifici a mersului, pot apdrea, de asemenea, la
majoritatea indivizilor cu BP, reprezentand o povara
majord pentru pacienti, deoarece sunt rezistente la
medicamentele  si  interventiile  chirurgicale
disponibile.

Anomaliile trunchiului includ flexia gatului
(distonie cervicala manifestatd ca anterocollis), flexia
inainte a trunchiului (camptocormia) si flexia
laterala a  trunchiului  (sindromul Pisa).
Fiziopatologia subiacenta a acestor deformdri este In
mare parte necunoscuta; au fost luate in considerare
diferite mecanisme centrale si periferice, ceea ce
explicd partial de ce exista atat de multe Incercari
ineficiente de tratament. S-a demonstrat ca pana la
18% dintre pacientii cu BP prezinta camptocormie
si/sau sindromul Pisa, In timp ce alte 6% dezvolta
anterocollis. Impactul anomaliilor trunchiului poate
fi sever, deoarece acestea cauzeaza adesea dureri
musculare, toleranta redusa la mentinerea posturii
verticale, mers progresiv deteriorat, dificultati
respiratorii (In cazul deviatiilor severe ale
trunchiului) si interactiune sociala deficitara.

Deteriorarea mersului. De la debutul bolii,
persoanele cu BP prezintd o reducere caracteristicd a
amplitudinii si a Indltimii pasului (ceea ce cauzeaza
mersul hipokinetic tipic, cu pasi tarsaiti), alaturi de
reducerea/anularea legandrii automate a bratelor in
timpul mersului.

Pacientii cu BP pot redobandi amplitudinea
aproximativ normald a pasului utilizand resurse
interne (atentia) sau declansatori externi (stimuli
vizuali, auditivi sau tactili). In stadiul avansat al
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bolii poate apdrea un fenomen cunoscut ca
inghetarea mersului (freezing of gait, FOG). FOG
este definita ca un episod brusc si adesea
neasteptat In care pacientii simt cd talpile
picioarelor le sunt ,lipite de podea”, in timp ce
trunchiul continud sd se deplaseze inainte. Studiile
observationale au cuantificat prevalenta FOG ca
atingand 7% in primii 2 ani ai bolii si crescand
pana la 28% dupd 5 ani, 39% dupa 10 ani si 58%
dupd 15 ani. FOG este experimentata cel mai
frecvent In timpul initierii mersului, al schimbarii
directiei si al gestionarii obstacolelor sau a altor
sarcini (sarcini duble).

Instabilitatea posturald este o caracteristica
tardiva a BP si, aldturi de inghetarea mersului, este
cea mai frecventa cauza de cdderece pot
determina traumatisme, inclusiv fracturi de sold.
Aparitia sa la scurt timp de la declansarea
simptomelor este consideratd un semnal de alarma
pentru diagnosticare si trebuie sd fie interpretata
ca indicand o forma atipica de parkinsonism.

Caracteristicile non-motorii. In ciuda opiniei
traditionale, care considera BP in principal o
tulburare motorie, simptomele non-motorii, care
afecteaza pana la 88% din totalul pacientilor cu BP,
sunt tot mai des recunoscute ca fiind la fel de
problematice ca si caracteristicile motorii clasice
(7). Acestea includ: hipotensiune ortostatica,
disfunctia  glandelor sudoripare, edem al
membrelor inferioare, disfunctie sfincteriand si
sexuald, anomalii senzoriale precum parestezii si
durere, hiposmie, salivare abundenta (sialoree),
disfagie, evacuare gastrica intarziata si constipatie,
afectiuni cutanate (seboree, alopecie), tulburari de
somn, inclusiv insomnie, somnolenta in timpul
zilei si episoade de narcolepsie inevitabile
(,atacuri de somn”), tulburdri ale tiparului de
somn REM, oboseala, anomalii cognitive si
neurocomportamentale. Deteriorarea cognitiva,
sub forma unei disfunctii executive cu dificultati
de executare a unor sarcini duble, de planificare,
de recuperare a informatiilor, de concentrare si de
atentie, poate fi detectata chiar si la scurt timp de
la Inceputul bolii (8). La pacientii cu deteriorare
cognitivd, halucinatiile vizuale si alte manifestari
psihotice sunt frecvente. Intr-adevar, aparitia
acestora In absenta deteriordrii cognitive
observabile anunta dezvoltarea ulterioara a
dementei.

PRINCIPIILE GENERALE ALE
MANAGEMENTULUI REABILITARII

Conform ghidurilor de specialitate (9),
reabilitarea persoanelor cu BP trebuie s &

urmareasca Intotdeauna urmatoarele domenii
fundamentale:
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1) Transferurile (de exemplu, schimbarea pozitiei
in pat sau ridicatul de pe un scaun);

2) Postura (inclusiv problemele cu gatul si cu
spatele); 3) Intinsul dupa si apucatul obiectelor; 4)
Echilibrul si cdderile (inclusiv teama de a cadea); 5)
Mersul; 6) Capacitatea fizicd si (in)activitatea.

In Tabelul 7.1 sunt prezentate recomanddrile
generale pentru interventiile non-farmacologice care
iau in considerare unele caracteristici clasice ale bolii
si sugereazd modalitati de adaptare la efectele
negative ale asocierii de simptome motorii si
cognitive. Este indicatd si durata minima de
antrenament necesara pentru obtinerea unor beneficii
cu semnificatie clinica.

Dovezile recente au condus la ipoteza ca o
interventie de reabilitare multimodala si intensiva are
potentialul de a ajuta persoanele cu BP sd obtina
beneficii de lungd duratd in orice stadiu si subtip de
boala (10, 11). Implicarea pacientilor in cicluri de
reabilitare intensivd, la intervale regulate (de
exemplu, 20 de sedinte consecutive, de doud sau de
trei ori pe an), ar trebui, prin urmare, s fie apreciata
ca 0 modalitate de mbunatatire a performantelor
motorii si a independentei privind ADL-urile
contribuind chiar si la reducerea dozei zilnice totale
de echivalent de levodopa (12).

Tabelul 7.1 Recomandari pentru
managementul reabilitarii

1. Implicarea partenerului sau a ingrijitorului

2. Educarea persoanele afectate pentru a face fata
fluctuatiilor motorii (fenomenul , on-off”)

3. Selectarea preferentiald a exercitiilor orientate
inspre sarcini (,,task-oriented exercises”)

4. Evitarea sarcinilor duble concomitente

5. Aplicarea unor strategii de stimulare externa
("cueing”) pentru a imbunatdti mersul

6. Aplicarea unor strategii de miscare cognitive
pentru a Imbunatati transferurile

7. Utilizarea de exercitii specifice pentru a
imbunatati echilibrul

8. Antrenarea mobilitatii articulare si a fortei
musculare pentru a imbunatati capacitatea fizica

9. Asigurarea unei durate a antrenamentului de cel
putin 4 saptamani pentru a Imbunatati
independenta privind activitatile traiului zilnic

10. Asigurarea unei durate a antrenamentului de cel
putin 8 sdptamani pentru a Imbunatati
capacitatea fizica

11. Reevaluarea rezultatelor clinice si functionale la
fiecare 4 saptimani, pentru a decide daca
interventiile trebuie sa fie continuate, ajustate
sau incheiate
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Tabel 7.2 Obiectivele si strategiile interventiilor de reabilitare

multimodale in functie de evolutia bolii si a dizabilitatii

. Scala
Stadiul . . L . N .
. Hoehn si  Profilul clinic si functional Obiective Strategii
bolii
Yahr
Stadiul 1-2 Efectul simptomatic stabil  Prevenirea inactivitatii Oferirea de informatii si de
timpuriu al medicamentelor Prevenirea fricii de a se misca  sfaturi; terapie prin exercitii
antiparkinsoniene in sau de a cddea (posibil in cadrul unui grup), cu
timpul zilei Conservarea/imbunatatirea o atentie specifica acordata
Absenta limitarilor capacitatii fizice (capacitatea echilibrului si capacitatii fizice
activitatilor sau o limitare  aerobica, forta musculara si
redusa a activitatilor mobilitatea articulara)
Se deplaseaza in
comunitate
Stadiul 2-4 Fluctuatii motorii cu tot Conservarea sau stimularea Terapia prin exercitii este
avansat mai mult timp petrecutin  activitatilor concentrata asupra transferu-
faza de , off” Imbunatatirea echilibrului si rilor, posturii corporale,
Limitari usoare pana la prevenirea cdderilor intinsului dupa si apucarii
moderate ale Prevenirea complicatiilor obiectelor, echilibrului si
activitatilor.Poate datorate inactivitatii mersului.
necesita ajutor in faza de Gestionarea tulburarilor de Exercitii pentru amplitudinea
,Off” mers de miscare (ROM). Antrenarea
Oarecare restrictii pentru fortei si a rezistentei este si ea
deplasarea in exterior importanta pentru cresterea
Oarecare risc de cadere sau mentinerea capacita-tilor
de miscare.
Exercitii aerobice: (pedalat,
alergat pe banda, antrenarea
mersului cu asistenta
robotizata, mersul nordic,
terapia prin dans)
Stadiul 4 Dizabilitate motorie Conservarea sau stimularea Strategii de miscare cognitive si
avansat, severa Dependent de activitatilor strategii de ghidare pentru a
cu asistenta pentru Imbunatatirea echilibrului si face fata inghetarii mersului.
simptome transferuri si mers prevenirea cdderilor Antrenarea posturii. Logopedie
invalidant Prezinta inghetarea Prevenirea complicatiilor pentru a imbunatati emisia
e mersului si instabilitate datorate inactivitatii vocald, predarea de strategii de
rezistente posturala Gestionarea tulburarilor de nutritie sigura si de
la mers Gestionarea inghetarii management al salivei.
levodopa Risc sever de cadere mersului, a anomaliilor Exercitii de respiratie
trunchiului, a problemelor de
comunicare, a tulburarilor de
deglutitie
Stadiul 5 Pacientii sunt imobilizati Conservarea sau stimularea Terapie ocupationald pentru a
tardiv in scaunul cu rotile sauin  activitatilor creste/mentine gradul de
pat Conservarea functiilor vitale si  independenta pentru
prevenirea complicatiilor, activitatile traiului zilnic.
cum ar fi escarele de decubit Prescrierea unui scaun cu
si contracturile rotile. Tratamentul distoniei
Prevenirea spitalizarilor din dureroase Logopedie si terapia
cauza disfagiei (cum ar fi deglutitiei
malnutritia si infectiile
pulmonare)
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Mai mult decat atat, este nevoie de o echipa
multiprofesionald care sd ofere un tratament
multimodal, pentru a lua in considerare nevoile
individuale si pentru a modela antrenamentul in
functie de profilul clinic si functional al pacientilor.

Pana la urma, dat fiind cursul evolutiv, desi
previzibil, al dizabilitatii, este posibil sd fie reliefate
obiective si interventii de reabilitare specifice, care
difera de la un stadiu la altul (Tabelul 7.2).

Desi in cazul pacientilor cu BP este de asteptat un
declin functional lent, dar inevitabil, agravarea acuta
a tabloului clinic poate fi, de asemenea, observatd,
necesitand, astfel, un management prompt din partea
expertilor.

Spitalizarea, care ar putea fi necesard in caz de
fracturi, inrdutdtire a tulburdrii de deglutitie, efecte
secundare severe ale medicamentelor (halucinatii,
psihozd, fluctuatii motorii severe) sau orice
interventie chirurgicala, reprezinta o urgentd pentru
pacientul in stadiul avansat de boala, din cauza unui
risc ridicat de complicatii pe perioada internarii. In
plus, pentru a evita riscul unei pierderi persistente a
abilitatilor functionale prezente Inainte de internare,
este obligatoriu un management prompt din partea
unei echipe de reabilitare. Oricare ar filocul in care se
desfdsoara si tipul de reabilitare, elementul-cheie al
interventiei este reprezentat de o echipa
multidisciplinare, care este singurul rdspuns posibil
la dizabilitatea multifatetatd emergenta.

ROLUL EXERCITIULUI FIZIC CA FACTOR
NEUROPROTECTOR

Exista dovezi solide din literatura de specialitate
ca exercitiile fizice bazate pe obiective si
antrenamentul aerobic iIntdresc si Tmbunatatesc
circuitele motorii prin intermediul unor mecanisme
care includ cresterea rezistentei sinaptice care rezulta
din intensificarea neurotransmisiei de dopamina si
de glutamat In ganglionii bazali, Insotita de cresterea
inmuguririi dendritice. Exercitiile fizice determina
imbunatdtirea  sanatatii  creierului,  inclusiv
accentuarea  expresiei  factorilor  neurotrofici,
cresterea fluxului sanguin, modificarea raspunsului
imunitar, intensificarea neurogenezei (in special in
hipocamp) si modificarea metabolismului (adica
imbunatatirea sanatatii mitocondriale) (13). Astfel de
modificdri ar putea determina Imbundtatirea
circuitelor neuronale 1intre ganglionii bazali si
conexiunile corticale si talamice ale acestora, ceea ce
duce, in cele din urmd la Imbunatatirea
comportamentului motor, non-motor si cognitiv la
pacientii cu boala Parkinson (14).

Din aceastd perspectivd, se poate afirma ca
exercitiile fizice vizeaza multiple aspecte ale functiei
cerebrale si ca au efecte extinse asupra sanatatii
cerebrale globale; sunt eficiente pentru imbunatatirea
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mersului, echilibrului, Inghetdrii si performantei
motorii in toate stadiile BP. In special, studiile recente
s-au concentrat asupra identificdrii parametrilor
exercitiilor care sunt esentiali pentru promovarea
neuroplasticitatii dependente de activitate si pentru
asigurarea eficientei si a eficacitatii durabile. Atat
cercetarea de bazd, cat si studiile clinice sugereaza ca
intensitatea ridicata (adica un numdr mare de
repetdri, o vitezd ridicata, o complexitate ridicata)
este o caracteristici a exercitiilor care poate fi
importanta pentru promovarea neuroplasticitatii
dependente de activitate a creierului lezat, inclusiv a
ganglionilor bazali, si pentru Imbundtatirea
performantei motorii (15).

Cu toate acestea, gradul de activitate fizica,
cantitatea, durata si frecventa exercitiului, tipul si
modalitatea de administrare nu au fost inca
determinate.

MANAGEMENTUL TULBURARILOR
MOTORII SELECTIVE

inghetarea mersului

Desi este deosebit de frecventa in stadiul avansat
al bolii, inghetarea(freezing) mersului poate aparea in
orice stadiu al BP si este intotdeauna asociata cu
grade mari de limitare a activitatii, chiar si cand
aceasta este ajustata la severitatea bolii. Desi
patogeneza inghetarii mersului nu a fost incd pe
deplin inteleasa, majoritatea cercetdtorilor presupun
interesarea atat a cailor motorii, cat sia celor cognitive
ca mecanisme principale.

Managementul dizabilitdtii mersului si In special
al Inghetarii mersului a fost un subiect neglijat pentru
o perioadd lunga de timp, posibil din cauza cd acestea
- in ciuda faptului cd sunt frecvente si adesea
devastatoare — au fost considerate de cele mai multe
ori netratabile. De fapt, optiunile interventionale
traditionale, precum medicamentele dopaminergice
si stimularea cerebrala profundd, pot uneori agrava
inghetarea mersului, mai degraba decat sa o suprime.

Abordarile non-farmacologice au primit multa
atentie In urma observarii faptului ca persoanele cu
BP adoptd in mod spontan o varietate de
stimuli/semnale sau de trucuri pentru a depdsi
atacurile de inghet. Pot mentine un mers ritmic
numadrandu-si cu voce tare pasii sau pasind cadentat
(,stang, drept, stang, drept”), pasind peste obiecte
(varful unui baston, o piatra de pe caldaram,
crapaturile din podea), pasind in ritmul muzicii sau
al unui metronom, mutand greutatea corporald de pe
o parte pe alta sau folosind miscarile de leganare (16).

Aceste stimulente (,cues”) sunt reprezentate de
stimuli externi temporali sau spatiali care au rolul de
a facilita initierea mersului sau executia lui.
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Eficacitatea acestora pentru ameliorarea inghetarii
se bazeaza pe orientarea atentiei subiectului catre acte
motorii conduse din exterior pentru a compensa
capacitatea redusa de a activa sau mentine
programele  motorii conduse din interior.
Deteriorarea demardrii/initierii miscarii este corelata
cu deficitul functional din cdile frontale-striatale.
Deoarece stimulul (,,cue”) activeazd direct cortexul
senzori-motor, scurtcircuitand sistemul subcortical,
cu cat capacitatea sa de a atrage atentia pacientului
citre sarcina motorie este mai mare, cu atat mai
ridicatd este eficienta sa pentru activarea si
mentinerea pasitului ritmic si pentru evitarea
inghetarii.

Rezultate incurajatoare au fost obtinute cu ajutorul
stimulilor acustici (in special al melodiilor ritmate,
precum tango-ul) (17), chiar si in combinatie cu
aplicatii de realitate augmentatd.

Antrenamentul pe covorul rulant stabileste
parametrii mersului prin cresterea lungimii pasului si
incurajarea initierii mersului, datoritd
stimulilor(,cues”)  proprioceptivi ai  covorului
automatizat. Se asteapta ca dispozitivele externe,
cum ar fi robotii, concepute in mod explicit pentru a
ghida miscdrile repetitive, ritmice si bilaterale ale
membrelor inferioare, si restabileasca un ciclu de
mers fiziologic, oferind semnale externe continue,
multimodale si ritmice. S-a raportat ca utilizarea
sistemelor robotice Imbunatdteste viteza mersului,
capacitatea de locomotie, lungimea pasului si reduce
oboseala la pacientii cu BP (18).

Deteriorarea echilibrului

Persoanele cu BP prezinta, de obicei, instabilitate
posturala in  timpul activitatilor  zilnice.
Impedimentele senzoriale si vizuale si o baza de
sprijin redusd se numdrd printre mecanismele
cauzale presupuse. Mai mult, deficitele de integrare
centrald a vederii, de senzatie somatica si de
informatii vestibulare, precum si un declin al
capacitatilor de atentie mediat cortical, pot contribui
la afectarea echilibrului. Mai multe rapoarte au
documentat modul in care antrenamentul pe o
platforma de echilibru, in special insotit de
augmentare prin realitate virtuald, poate avea un
impact pozitiv asupra organizarii senzoriale si poate
creste atentia pentru controlul postural la persoanele
cu BP.

Cateva studii sustin ipoteza cd utilizarea unui
dispozitiv comercial precum Nintendo® Wii Balance
poate fi o abordare sigura, usoard si eficienta.
Nintendo® Wii, caracterizat ca un dispozitiv mobil
pentru divertisment la domiciliu, poate creste
motivatia pacientului si ar putea reprezenta un
instrument util pentru autoadministrarea continua a
antrenamentului la domiciliu, permitand accentuarea
efectelor reabilitdrii conventionale si atingerea unor
niveluri crescute de invatare motorie (20).
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Alti cercetdtori s-au concentrat asupra eficacitatii
antrenarii fortei membrului inferior ca o modalitate
de a imbunatdti echilibrul. Antrenamentul de forta
efectuat Impotriva unei rezistente externe
(cicloergometru, aparat cu greutdti, banda elasticd,
sac de box si apd) este bine tolerat de subiectii cu BP
usoard pana la moderatd si ajutd la imbunatatirea atat
a parametrilor fizici, cat si a parametrilor de calitate a
vietii, fird a provoca un declin al altor rezultate. Cu
toate acestea, efectul antrendrii fortei asupra
echilibrului, inghetarii si numdrului de cdderi este
inca nesigur (21).

ROLUL TERAPIILOR COMPLEMENTARE

Activitatea fizica a fost consideratd mult timp o
suplimentare a interventiilor medicamentoase pentru
gestionarea dizabilitatii determinate de BP. De la
primele studii experimentale si pand in prezent,
activitatea fizica a fost raportatd a avea efecte pozitive
asupra persoanelor cu BP, din punctul de vedere al
mobilitatii, mersului, echilibrului si fortei musculare;
in timp ce efectele asupra altor parametri ai sandtatii,
cum ar fi functiile cognitive, activitatile traiului zilnic
si aspectele psihosociale ale vietii, riman neclare.

In ultimii ani, terapiile complementare precum
dansul, boxul, tai chi, antrenamentul prin realitate
virtuald, antrenamentul robotizat al mersului,
vibratiile intregului corp si hidroterapia au dobandit
o popularitate din ce in ce mai ridicatd ca abordari
eficiente pentru Tmbunatdtirea dizabilitatii asociate
cu BP. Spre deosebire de terapia prin exercitii fizice
conventionald, terapiile complementare vizeaza nu
numai functiile fizice, ci si starea de bine, placerea si
participarea sociald, permitand astfel o mai mare
acceptare si complianta la tratament pe termen lung.

Exista dovezi solide ca dansul, tai chi, exercitiile in
apa, antrenamentul prin realitate virtuala si mersul
nordic le permit persoanelor cu BP usoard pana la
moderatd sd se miste mai usor si sd se bucure de o
stare de sanatate si de bine ameliorate(22).

Tai chi Imbunatdteste stabilitatea posturala si
mersul cu beneficii care dureaza cel putin 3 luni.
Dansul este o abilitate motorie complexd care
presupune elemente precum stabilitatea posturala,
deplasarea greutatii, coordonarea intre membre,
posturi pe un singur picior si rotatia trunchiului; toate
aceste elemente sunt incluse si in exercitiile de rutina,
dar atunci cand sunt practicate in cadrul unui
program traditional, nu_sunt percepute ca fiind
placute pe termen lung. In schimb, s-a observat cad
persoanelor in varstd le place dansul mai mult decat
exercitiile traditionale, acceptand, astfel, un
antrenament al miscdrii regulat si intensiv, fiind
reteta pentru obtinerea rezultatelor optime in ceea ce
priveste functia fizica si de neuroprotectie.
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Exercitiile In apa si hidroterapia arata rezultate
promitdtoare atdt pentru mobilitate, cat si pentru
calitatea vietii. Beneficiile au fost atribuite efectelor
flotabilitatii si ale presiunii hidrostatice care reduc
riscul cdderilor. In plus, mediul acvatic sporeste
echilibrul, reduce inghetarea mersului si frica de
cadere si creste amplitudinea si viteza de miscare.

Terapia prin realitate virtuald si exersarea prin
gaming par metode eficiente de completare a terapiei
prin exercitii. Datorita stimuldrii cognitive si motorii
suplimentare intr-un mediu motivant, aceastd terapie
alternativa poate intensifica miscdrile si permite un
grad mai mare de practicd. In sfarsit, exista doar
putine dovezi ca antrenamentul robotizat poate fi mai
benefic pentru persoanele cu BP decat abordarea
traditionala prin exercitii fizice, imbunatatind atat
echilibrul, cat si toleranta la efort.

CONCLUzII

Ghidurile internationale subliniaza utilitatea,
pentru pacientii cu BP, a unui program personalizat
de educatie, sprijin psihologic, exercitii fizice si
interventii nutritionale menit sd Imbundtateasca
interactiunea sociald, sd reduca stresul psihologic, sa
creasca conditia fizica si independenta privind

activitdtile traiului zilnic si sa promoveze
reeducarea abilitatilor motorii si de comunicare.

Desi nivelul de activitate fizicd, durata si frecventa
exercitiilor fizice, tipul si modalitatea de administrare
nu au fost inca determinate clar, se poate afirma ca
exercitiile fizice joaca un rol important si unic pentru
persoanele cu BP (23). De fapt, sunt eficiente pentru a
imbunatati mersul, echilibrul, fenomenul de
inghetare si performanta motorie In toate stadiile
bolii si pot promova, de asemenea, neuroplasticitatea
dependenta de activitate, cu conditia ca miscdrile
efectuate sa fie de intensitate ridicata (adica un numar
ridicat de repetdri, cu o viteza si o complexitate
ridicate). Pentru a motiva persoanele cu BP sa
intreprindd o activitate fizicd regulatd, terapiile
complementare pot reprezenta o completare utila a
terapiei de reabilitare traditionale.

Din acest punct de vedere, dansul, boxul, tai chi,
antrenamentul prin realitate virtuald, antrenamentul
robotizat al mersului si hidroterapia pot fi
recomandate ca o alternativa (sau ca o completare) la
strategiile de miscare precum utilizarea stimulilor
externi(,cueing”), antrenamentul fortei cu rezistenta
progresiva, antrenamentul pentru mers si echilibru si
programele de prevenire a caderii.

minute.

bolii.

MESAJE CHEIE

* BP demonstreazd o evolutie progresivd multifatetatd, cu severitate si manifestdri clinice intens
variabile de la un individ la altul si in timp. In stadiul avansat, trecerile imposibil de prevazut de la o
stare de sanatate satisfacatoare la o dependentd totala pot adesea alterna la acelasi subiect, in cateva

*  Desi terapia medicamentoasd ar putea asigura un control eficient al simptomelor motorii pe parcursul
bolii, debutul dizabilitatii nu poate fi evitat pentru niciun pacient din cauza simptomelor refractare la
levodopa si a complicatiilor tardive ale tratamentului cu dopaminergice. Prin urmare, persoanele cu
BP sunt supuse riscului de a trdi cu o dizabilitate pentru o parte importantd a vietii.

e Independent de larga variabilitate a afectarii functiilor si a limitdrilor de activitate In randul indivizilor,
nevoile de reabilitare specifice, comune tuturor persoanelor cu BP, pot fi detectate in fiecare stadiu al

*  Exercitiile fizice joaca un rol important si unic pentru persoanele cu BP, deoarece imbunatatesc mersul,
echilibrul si performanta motorie in toate stadiile bolii, asigurand, in acelasi timp, neuroprotectia, cu
conditia sa fie efectuat un antrenament de intensitate ridicata al miscarii.

* Abordarea din partea unei echipe multidisciplinare este recomandata in special in stadiile avansate si
tardive ale bolii, in care mai multe simptome motorii si non-motorii se combind pentru a determina
limitari ale activitatii si a creste riscul de complicatii si de spitalizare.

7 Reabilitarea persoanelor cu boald Parkinson
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Afectiunile neurologice cronice
progresive (cu o atentie speciala
acordata sclerozei laterale amiotrofice)

Rolf FRISCHKNECHT, Maria Gabriella CERAVOLO

INTRODUCERE

Interventiile de reabilitare reprezintd o parte
importanta a 1Ingrijirii persoanelor cu afectiuni
neurologice cronice progresive. In timp ce
tratamentele medicamentoase pot atenua sau incetini
progresia deteriordrii ireversibile a functiilor si
structurilor organismului determinate de astfel de
boli si intarzia dizabilitatile rezultante, procedurile de
reabilitare sunt singura modalitate de a asigura ca
functionarea acestor pacienti este mentinuta la cel
mai Inalt nivel posibil in orice stadiu al bolii in ciuda
deteriordrii progresive subiacente a anatomiei si
functiei.

Din nefericire, multi terapeuti nu detin
cunostintele necesare despre modul 1in care
interventiile de reabilitare pot influenta functionarea
umana chiar si in cazul unei deteriorari ireversibile a
functiilor si structurilor organismului. Ei considera in
mod gresit dizabilitatea corelatd cu aceste afectiuni
cronice ca fiind inflexibila si incompatibila cu
reabilitarea.

Scopul acestui capitol este sa explice unele aspecte
generale ale reabilitdrii persoanelor dizabilitate de
afectiunile neurologice cronice progresive. Arata
modul 1n care trebuie sa fie analizata dizabilitatea si
descrie diferitele strategii de reabilitare care trebuie
sd fie utilizate pentru a obtine un rezultat functional
optim pentru acesti pacienti si pentru a le creste
calitatea vietii in ciuda bolii cronice. In final,
reabilitarea pacientilor dizabilitati de scleroza laterala
amiotrofica este ilustratd mai specific.

EPIDEMIOLOGIE

fn ultimii 20 de ani, povara globala a bolilor a
continuat sa se modifice de la boli transmisibile la boli
netransmisibile si de la deces prematur la ani trditi cu
dizabilitate. Pentru a descrie mai bine provocarea
impusa sistemului de sanatate de catre prevalenta In
crestere a afectiunilor cronice progresive, a fost
dezvoltat conceptul de ani de viata ajustati in functie
de dizabilitate (disability-adjusted life years, DALY),
pentru a cuantifica proportia de viata petrecutd cu

dizabilitati de cdtre persoanele afectate de
consecintele oricarei boli/oricarui traumatism (1). Din
anul 1990 si pand in anul 2010, DALY-urile
corespunzatoare bolilor netransmisibile au urcat de la
43% la 54% din povara globala a DALY-urilor, la
nivel international. Cele 15 cauze cu cele mai
puternice cresteri includ doua afectiuni neurologice
majore concentrate In grupele de o varstd mai
Inaintatd: dementa si boala Parkinson (1). Cresterea
numdrului de cazuri de dementa si de boala
Parkinson poate fi atribuitd aproape in Intregime
imbdtranirii populatiei, deoarece ratele specifice
varstei au ramas constante. Avand In vedere
schimbdrile globale in ceea ce priveste fertilitatea si
scaderea mortalitdtii specifice varstei, este de asteptat
ca numarul persoanelor cu afectiuni influentate de
varsta sa creasca si mai mult In urmadtoarele decentii.
Aceastd modificare a numdrului persoanelor cu
anumite afectiuni va avea consecinte substantiale
pentru planificarea serviciilor de sandtate. Cea mai
baza, in mod ideal, pe o admitere din partea
expertilor a nevoilor pacientilor in functie de definitia
moderna a sanatatii introdusa de Clasificarea
Internationala a Functionarii (2).

PRINCIPIILE GENERALE ALE
MANAGEMENTULUI SIMPTOMELOR

In cazul bolilor cronice progresive, dizabilitatea se
poate datora fie deteriordrilor corelate direct cu
procesul de boala, fie deconditiondrii. Mai multe
semne si simptome sunt comune tuturor afectiunilor
neurologice progresive, cu conditia sd provoace
restrictii de mobilitate si activitate articulara redusd,
cu sau fara afectarea tonusului muscular (fie
rigiditate, fie spasticitate). Impactul advers al
tulburdrilor motorii asupra nivelului general de
activitate fizica a subiectilor este de asteptat sa
activeze un cerc vicios care este, adesea, responsabil
de declinul functional ulterior, chiar si in absenta unei
adevdrate progresii a bolii.
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Prin urmare, unul dintre principalele obiective ale
interventiilor de reabilitare va fi managementul
acelor simptome care afecteazd cel mai mult
capacitatea individului de a face fatd dizabilitatii
motorii, precum durerea si oboseala, pentru a
impiedica  aparitia =~ complicatiilor =~ datorate
deconditionarii.

Managementul oboselii si conceptul de

conservare a energiei

Conservarea energiei este un concept care
urmareste sa ajute persoanele cu diverse dizabilitdti
sa Isi gestioneze activitdtile din timpul unei zile sau al
unei sdptdmani astfel incat sa aibd o calitate a vietii
mai bung, fara durere sau oboseald excesiva si fara
epuizare. Acest lucru este obtinut selectand activitati
care Incurajeaza starea de bine si planificindu-le intr-
un mod care sa fie in favoarea pacientului atat din
punct de vedere fizic, cat si cognitiv si sa minimizeze
oboseala prin perioade de odihna (3).

Intr-o prima etapa, sunt enumerate toate
activitdtile pe care pacientul doreste sa le intreprinda
pentru a-si satisface propriile asteptdri, precum si pe
cele ale familiei si ale societdtii. Sunt prioritizate
activitdtile placute si satisfacatoare; daca este necesar,
nivelul de oboseald generat este limitat prin
simplificarea acestora, prin alegerea unei modalitati
mai ergonomice de a le intreprinde, prin introducerea
dispozitivelor de asistentd potrivite si prin
organizarea asistentei umane, animale sau robotizate
potrivite. Activitdtile inutile, care nu aduc satisfactie
sunt abandonate. Activitatile necesare care genereaza
un nivel ridicat de oboseald sunt modificate pentru a
reduce intensitatea efortului pand la un nivel
tolerabil. Dacd acest lucru se dovedeste a fi imposibil,
este asiguratd asistentd umana sau tehnicd pentru a
minimiza efortul si oboseala sau intreaga activitate
este ldsatd pe mana ingrijitorilor informali sau
formali sau altor terti. Activitdtile pastrate sunt apoi
distribuite de-a lungul unei zile sau al unei saptamani
si intreprinse intr-un mod neasistat, modificat sau
asistat, permitand perioade adecvate de odihna
pentru a le face cat mai placute cu putintd, pentru a
minimiza oboseala si a preveni epuizarea. Pentru unii
pacienti, minimizarea durerii si optimizarea terapiei
durerii pe parcursul zilei trebuie sd fie incluse in
aceasta abordare.

Conform unei asemenea abordari, acele activitati
pe care un pacient este capabil s le Intreprinda
independent, dar cu costul unei oboseli considerabile
si al epuizdrii, vor fi asistate sau chiar intreprinse in
totalitate de Ingrijitori. Acest lucru poate determina o
atitudine opozitionista, mai ales daca profesionistii
din domeniul sdnatitii sunt chemati pentru a se
ocupa de munca suplimentard. Acestora le este greu
sa inteleaga de ce un pacient nu e capabil sa
intreprinda activitati pe care le-ar putea efectua
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Jindependent” din punct de vedere fizic si
cognitiv. Uneori, conducatorul echipei de reabilitare
trebuie sa depuna eforturi considerabile pentru a le
explica ingrijitorilor conceptul si pentru a-i convinge
sa fie de acord. Prin urmare, este recomandat ca toti
ingrijitorii — din momentul prezent si, posibil, din
viitor — sd fie inclusi In abordare inca de la inceput.

Managementul durerii

Peste 50% dintre persoanele cu afectiuni
neurodegenerative  experimenteazd un  nivel
semnificativ de durere intr-un moment sau altul pe
parcursul bolii. Pot apdrea mai multe tipuri de
durere: durere neuropatd determinata de afectarea
sistemului nervos, durere determinatd de disfunctia
neuronului central, cum ar fi spasmele tonice

paroxistice, durere musculo-scheletald datorata
modificdrii biomecanicii miscdrilor, deteriordrii
controlului articular, retractiilor musculare si

redorilor articulare.

Atat durerea paroxistica (ex.. nevralgia de
trigemen, semnul Lhermitte, durerea paroxistica
resimtita ca o arsura, convulsiile tonice dureroase si
spasmele musculare tonice dureroase), cat si durerea

neuropatd cronicd rdspund, de obicei, Ia
anticonvulsivante ~ precum  carbamazepina = si
gabapentina (4).

Toate tipurile de durere musculo-scheletald care
apar, de obicei, la persoanele de altfel sandtoase pot
aparea, de asemenea, la pacientii care suferd de
afectiuni neurologice cronice progresive, desi acesti
pacienti sunt mai expusi riscului de a dezvolta
probleme musculo-scheletale, deoarece disfunctiile
motorii si senzoriale altereaza controlul motor al
coloanei vertebrale si al articulatiilor periferice.
Pierderea proprioceptiei, retractiile musculare,
deteriorarea tonusului muscular, afectarea inhibitiei
reciproce, co-contractiile, ataxia si afectarea
coordondrii activarii musculare determina o utilizare
anormala a structurilor articulare, ligamentelor,
muschilor si tendoanelor. Utilizarea
necorespunzatoare, suprautilizarea si neutilizarea, ca
etape consecutive, au un efect negativ asupra acestor
structuri si genereaza adesea durere musculo-
scheletald cronica (5). Durerea accentueaza
simptomele motorii (tremorul, rigiditatea, distonia,
spasticitatea) si initiazd un cerc vicios de disfunctie si
de durere musculo-scheletala accentuata.

De asemenea, la pacientii cu sindroame
neurologice, durerea musculo-scheletald raspunde la
tratamentele clasice ale afectiunilor musculo-
scheletale, cum ar fi antiinflamatoarele, analgezicele,
infiltratile ~cu  steroizi, fizioterapia, terapia
ocupationald, ortezele si bandajele elastice, dar este
obligatorie reducerea sau corectarea cauzelor
subiacente prin introducerea unor interventii
adecvate de reabilitare cu scopul de a reduce riscul
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de aparitie a disfunctiilor musculo-scheletale si a
durerii.

Managementul osteoporozei

Mobilitatea redusd si terapia cu corticosteroizi
determind pierderea masei osoase si cresc riscul de
fracturi osoase traumatice si patologice (6). Prin
urmare, este necesar sa fie supravegheata densitatea
minerald osoasa si sa fie aplicate masurile adecvate.
Interventiile de reabilitare sunt modalitati excelente
de a minimiza aparitia cdderilor si a
fracturilor,ameliorand echilibrul global si capacitatea
de a se misca In sigurantd. In plus, capacitatea
individuald crescuta de a fi activ are un efect favorabil
asupra arhitecturii osoase.

ABORDAREA MULTIDISCIPLINARA
CURENTA A PERSOANELOR CU SCLEROZA
LATERALA AMIOTROFICA

Scleroza laterald amiotrofica (SLA) este o boala
neurodegenerativa cu o evolutie rapidd. Desi se
presupune ca este relativ rara, povara economica si
socialda este substantiald. In Europa, media
prevalentei este de 5,40/100.000 de locuitori
(intervalul intercuartilic 4,06-7,89), corespunzand
unui numar de aproximativ 39.863 (29.971-58.244) de
cazuri afectate (7). Desi factorii de mediu si
predispozitia geneticd pot determina o oarecare
variabilitate epidemiologica In tarile europene, s-a
subliniat recent cd prevalenta SLA a crescut cu
aproximativ 50% in tarile occidentale (comparand
decada 1990-2000 cu decada 1960-1970), probabil
datorita unei cresteri substantiale a sperantei de viata
dupa diagnosticare (de la 25 de luni in 1970 la
aproximativ 33 de luni in 1990). O astfel de
imbundtatire a determinat, dupa cum era de asteptat,
o crestere a nevoilor de sandtate ale pacientilor cu
SLA, care nu poate fi atribuita doar problemelor ce tin
de sfarsitul vietii (8). In momentul de fata, reabilitarea
este consideratd o componentd esentiald a
managementului multidisciplinar complex care
trebuie sa aiba grijd de pacientii cu SLA de la
diagnosticare si panda in momentul decesului.
Aplicarea reabilitarii recunoaste diferite obiective si
actiuni in functie de stadiul bolii, de tipul si de
complexitatea ~ dizabilitatii emergente si de
caracteristicile individului si ale mediului acestuia, in
conformitate cu cadrul CIF (2). SLA este insotita de
un tablou neurologic oarecum stereotipic, ca o
consecinta a degenerdrii neuronilor motori de nivelul
I'siIl. In mod normal, deteriorarea motorie Incepe sa
afecteze fie membrul inferior, fie membrul superior
dintr-o jumdtate a corpului, dupd care progreseaza
interesand toti muschii scheletici, pentru ca, in final,
sd se extinda cdtre muschii respiratori si ai deglutitiei.

Vorbirea  articulatd este, de asemenea,
compromisa. Desi o asemenea progresie este
inevitabild, un plan de reabilitare cu mai multe
scopuri trebuie sa fie aplicat Intotdeauna, adaptandu-
se la:

- cronologia diferita prin care simptomele motorii
(deficit de forta, spasticitate, atrofie musculard,
spasme si fasciculatii) apar, se dezvolta si se
suprapun

- diferitele modalitdti prin care deficientele motorii
se traduc prin limitdri ale dexteritatii mainilor,
ale transferurilor, ale mersului, ale vorbirii, ale
deglutitiei si ale capacitatii respiratorii

- prezentarea heterogena a simptomelor asociate
(oboseald, durere, tulburdri de somn, dispnee,
depresie si tulburdri cognitive) (9).

In concordantd cu principiile  ghidurilor
internationale (10, 11), abordarea recomandata
pentru pacientii cu SLA trebuie sa includa o evaluare
detaliatd a nevoilor lor de sandtate In momentul
diagnosticdrii si o monitorizare intensiva ulterioara,
la intervale de 3 luni, a profilului lor clinic si
functional.

Evaluarea clinico-functionald este facuta atat cu
ajutorul unor mdsurdtori specifice bolii, cum ar fi
scala de evaluare a functiondrii persoanelor cu SLA,
revizuita (ALS Functional Rating Scale-Revised, ALS-
ERSr), cat si al unor masurdtori generice, cum ar fi
Masurétoarea independentei functionale (Functional
Independence Measure, FIM) sau Scala pentru
severitatea si urmarile disfagiei (Dysphagia Outcome
and Severity Scale, DOSS) (12).

Inregistrarea ~ parametrilor ~ cantitativi  si
monitorizarea acestora urmdresc sd detecteze
problemele care tind sd apara brusc, pentru a ghida
alegerea celei mai potrivite Ingrijiri.

In special, identificarea timpurie a factorilor de
prognostic nefavorabil poate permite implemen-
tarea oportuna de protocoale de preventie, cu efecte
remarcabile asupra duratei de supra-vietuire a
indivizilor si a perceptiei stdrii de bine a acestora. De
pildd, o reducere a fortei cu peste 80% din valoarea
preconizata a muschilor extensori/flexori ai soldului
sau cu peste 60% din valoarea preconizata a
muschilor extensori /flexori ai genunchiului indica
riscul de pierdere iminentd a capacitdtii de mers
independent In mediul exterior. Modificarile calitatii
exprimdrii verbale, ritmului vorbirii si eficientei
comunicarii verbale sunt semne clinice de disfunctie
bulbard, anticipand pierderea capacitdtii de deglutitie
(13).

Scdderea progresivd a scorului ALS-FRSr sub
25/48 este un indicator al unei deteriordri difuze a
functiilor bulbare, avertizand c¢d durata de
supravietuire va fi de mai putin de un an, daca nu
sunt aplicate strategii adaptative adecvate pentru
nutritie si respiratie.
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Rolul exercitiilor fizice in SLA

Conform celor cateva studii clinice controlate
randomizate disponibile, exercitiul fizic este eficient
in SLA pentru a iIncetini deprecierea abilitdtilor
motorii, a mentine eficienta cardiorespiratorie si a
impiedica aparitia complicatiilor articulare din cauza
mobilitatii reduse. Exercitiile de forta trebuie sa fie
practicate in stadiul timpuriu, pentru a creste forta
muschilor incd neafectati de boala neuronilor motori.
De fapt, nu existd nicio dovadd ca activitatea
musculard Intreprinsa sub pragul de oboseala poate
accelera procesul neurodegenerativ. Activitatea
aerobicd, precum mersul pe jos cu o viteza constanta
sau mersul pe bicicletq, este intotdeauna
recomandatd catd vreme individul este capabil sa o
practice In sigurantd. In prezenta unui deficit
accentuat al fortei sau al spasticitatii, antrenamentul
intr-un mediu cu microgravitatie este o alternativa
utild la antrenamentul in sala de fitness. Exercitiile de
stretching ale muschilor si pentru amplitudinea de
miscare sunt intotdeauna recomandate, in orice
stadiu al bolii, pentru a preveni contracturile
musculare  dureroase si retractiile tesutului
conjunctiv.

Strategii adaptative pentru mentinerea
independentei in SLA

Deteriorarea motricitatii, spasticitatea, oboseala si
pierderea functiei ventilatorii sunt cauzele unei
limitari progresive a activitdtilor traiului zilnic pentru
indivizii cu SLA.

Prescrierea de orteze si antrenarea pacientului sa
utilizeze orteze si dispozitive de asistentd pentru
mers urmaresc s incurajeze mersul independent si
sigur, reducand, in acelasi timp, consumul de
energie.

In prezenta unui , picior cazut" (“foot drop”) este
indicatd aplicarea unei orteze pentru glezna-picior
(AFO-"ankle foot orthosis”).

Un baston poate fi recomandat in stadiul timpuriu,
cand deteriorarea motorie este predominant
unilaterald, in timp ce un cadru pentru mers va fi
necesar in cazul unei deteriordri bilaterale a
membrului inferior. Dacd deficitul de fortd motorie
progreseaza, poate fi luata In considerare prescrierea
unui scaun cu rotile electric. Cu toate acestea,
utilizarea acestuia presupune conservarea functiilor
cognitive adecvate si este util mai ales pentru
subiectii cu asteptari de independenta ridicate.

Un scaun cu rotile manual care sd poata fi actionat
de cdtre terti reprezintd alternativa pentru subiectii cu
deficite grave ale membrului superior, insuficientd
respiratorie gravd sau care nu sunt capabili, din punct
de vedere cognitiv, sa utilizeze un dispozitiv
electronic. Adesea sunt necesare adaptdri pentru a
asigura sustinerea greutdtii segmentelor corpului
(sisteme de inclinare a sezutului si a spatarului,
suporturi reglabile pentru picioare).
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Strategii adaptative pentru asigurarea
comunicarii si incurajarea relatiilor
interpersonale

Relatiile interpersonale pot fi compromise drastic
de tulburdrile de vorbire, ce se prezinta ca dizartrie si
progreseaza catre anartrie. Cea mai simpla
alternativa la comunicarea verbald este scrisul, care,
totusi, poate fi Ingreunat de o reducere concomitenta
a dexteritatii mainilor. In aceastd situatie, trebuie
avute in vedere strategiile de comunicare alternativa
augmentativd (CAA), care utilizeazd dispozitive de
asistenta de joasa, medie si Inaltd tehnologie.

Tablele sau panourile E-TRAN alfabetice sau cu
simboluri sunt transparente si masoard 32 cm x 45 cm,
afisand fie litere, fie pictograme ce reprezinta nevoile
de baza. Tablele pot fi folosite fie direct de catre
pacient, care va trebui sd compund cuvintele cu
degetul, literd cu litera, fie pot fi tinute In mand de
catre Ingrijitor, care va sta in pozitie verticald pentru
a Incrucisa privirea cu pacientul prin folia
transparenta: pacientul va comunica folosindu-se de
miscarile oculare pentru a selecta literele necesare in
formarea cuvintelor. De asemenea, pot fi propuse
tablete sau smartphone-uri, care sa le permita
pacientilor sa tasteze cuvinte/propozitii cu mai putin
efort In comparatie cu utilizarea creionului si a
hartiei.

In sfarsit, persoanele cu o paralizie completd a
membrelor superioare si cu un control fiabil al
miscdrilor oculare pot folosi hardware-ul de urmarire
a privirii pentru a controla dispozitivele CAA de
inaltd tehnologie. Pentru persoanele care nu au un
control oculomotor fiabil, interfetele creier-computer
pot fi singura metoda disponibila. Utilizarea CAA
necesitd intotdeauna ca pacientii si Invete sa
foloseasca un dispozitiv complex si sd se conformeze
unui mod alternativ de comunicare, care poate fi
uneori considerat prea lent si frustrant.

Strategii adaptative pentru
managementul deteriorarii deglutitiei si a
functiei respiratorii

Evaluarile clinice si functionale repetate, la
intervale de 2-3 luni, au in principal rolul de a educa
persoanele cu SLA si ingrijitorii acestora pentru a face
rapid, mentinand in acelasi timp o calitate adecvatd a
vietii; de asemenea, trebuie asiguratd prevenirea
spitalizarilor ~datorate ~mal-nutritiei, infectiilor
pulmonare si altor complicatii cauzate de problemele
de mobilitate (14).

Managementul deteriordrii deglutitiei presupune
verificarea periodica a deficitelor nutritionale,
monitorizarea indicelui de masd corporald si
evaluarea clinica a riscului de aspiratie de catre un
logoped experimentat.

MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE PENTRU STUDENTI



Dacd este necesar, poate fi efectuatd o endoscopie
pentru a exclude deteriorarea severa a fazei de
deglutitie faringiand.

In cazul unei disfagii usoare pand la moderate, cu
risc de aspiratie a bolusului lichid, vor fi recomandate
adaptdri ale dietei, inclusiv hranirea cu alimente cu o
consistentd cremoasa omogend si adaugarea de
agenti de Ingrosare din comert la lichide. Pacientii vor
avea nevoie sa fie instruiti privind utilizarea
tehnicilor de deglutitie pentru a impiedica aspiratia
bolusului.

In caz de disfagie severd care determind infectii
pulmonare, de pierdere in greutate semnificativa, cu
un indice de masd corporald care atinge valori sub
18,5 kg/m% sau de aport insuficient de apa cu
deshidratare, pacientilor trebuie sd li se recomande s

opteze pentru nutritia enterald, prin sonda
nazogastricd ~ sau  gastrostoma  percutanata
endoscopicd.

Evaluarea regulatd a functiei respiratorii si
adoptarea unor strategii menite sd asigure o ventilare
neinvazivd reprezintd un aspect crucial al
managementului pacientilor cu SLA. Urmatoarele
semne si simptome trebuie s fie verificate periodic
pentru a exclude inrautdtirea fortei musculare
respiratorii:

- dispnee in repaus sau ortopnee

- oboseala severa

- cefalee la trezire, somnolenta in timpul zilei,
insomnie, cosmaruri (toate indicd apnee
nocturna cu desaturare).

Evaluarea clinica trebuie sa fie integrata prin
efectuarea periodici a spirometriei (pentru a
monitoriza valorile presiunii inspiratorii maxime,
PIM, si ale capacitatii vitale fortate, CVF), a analizei
gazelor sanguine (pentru a mdsura nivelul
hipercapniei) si a oximetriei nocturne (pentru a defini
tipul si durata desaturatiei in timpul somnului). In
sfarsit, masurarea debitului expirator de varf (Peak
Expiratory Flow, PEF) in timpul expiratiei fortate
oferd un indicator util al capacitatii reziduale de tuse,
adicd al capacitatii individuale de eliminare activd a
secretiilor din caile respiratorii. In caz de deteriorare,
pacientii pot fi invatati tehnici de tuse asistata.

Initierea ventilatiei neinvazive (VNI) trebuie sa fie
luatd In considerare In prezenta unei activitati
insuficiente a diafragmului. Cu toate acestea, si
utilizarea VNI, la fel ca orice altd strategie adaptativa,
este solicitanta atat emotional, cat si cognitiv pentru
persoanele cu SLA: de fapt, le obligd sa faca fata
sentimentului de a deveni partial sau total
dependente de un dispozitiv si de a invata o
modalitate diferita de a activa muschii respiratori.

Prin urmare, pentru a asigura o activare reusitd a
VNI, este nevoie de o abordare din partea unei echipe
multidisciplinare, care sd reuneasca eforturile unui
medic specialist MFR (care le va explica pacientului
si ingrijitorului acestuia ce beneficii poate aduce
aceasta procedurd), ale pneumologului (care va
stabili parametrii VNI), ale fizioterapeutului (care va
instrui pacientul privind utilizarea VNI) si ale
psihologului (care va discuta cu pacientul despre
avantajele si dezavantajele utilizdrii de strategii
adaptative).

precum si in restul lumii.

lung a ingrijirii.

MESAJE CHEIE

e Prevalenta si povara afectiunilor neurologice cronice progresive cresc rapid in tdrile occidentale,

¢ In ciuda opiniei traditionale care considera ca progresia dizabilitatii este inevitabild in cazul unor
asemenea afectiuni, o abordare a stilului de viata care si urmareasca prevenirea inactivitatii,
combinata cu un tratament de reabilitare a deficientelor motorii, cognitive sau autonome selective si
cu o Ingrijire specializata care sa urmdreascd gestionarea simptomelor dureroase si prevenirea
cdderilor, infectiilor, malnutritiei sau insuficientei respiratorii acute, este probabil eficienta pentru a
incetini declinul functional si a reduce rata de spitalizare in cazul majoritdtii subiectilor.

e abordare multidisciplinard, concentratd asupra educarii si responsabilizdrii pacientilor si a
ingrjitorilor, este obligatorie pentru a spori eficienta reabilitdrii si a permite o sustenabilitate pe termen
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Dizabilitatea determinata de
afectiunile musculoscheletale



Prezentare generala a principalelor afectiuni
musculo-scheletale traumatice acute:
epidemiologie si cauze de dizabilitate

Stefano NEGRINI, Marco MONTICONE, Calogero FOTI

Afectiunile musculo-scheletale acute sunt unele
dintre cele mai frecvente probleme intalnite (1-9). In
majoritatea tarilor europene, medicii de MFR au un
rol direct in tratarea acestor afectiuni in cadrul asa-
numitei abordadri , conservatoare” (uneori numit si
,tratament conservator”) pentru a Imbunatati si a
permite cea mai bund recuperare posibild a
pacientilor; in cazul afectiunilor care determind o
dizabilitate permanentd (cum ar fi amputatiile), ei
sunt responsabili de intreaga traiectorie clinicd.

Osul se deterioreaza odata cu inaintarea in varsta
si fracturile osoase sunt cauzate, in principal, de
caderi, mai ales din cauza scaderii abilitatilor fizice si
a echilibrului, precum si a scaderii fortei si puterii
musculare (5-7). Fracturile osteoporotice au un
impact puternic asupra sandtatii si costurilor, mai
ales fracturile de sold: se estimeaza cd incidenta la
nivel mondial a acestora va creste de la 1,66 milioane
in 1990 la 6,26 milioane in 2050. Fracturile coloanei
vertebrale sunt frecvent corelate cu osteoporoza, dar
si cu un traumatism (de exemplu, ciderea In sezut la
adulti, ridicarea unui obiect greu la varstnici).
Fracturile, mai ales fracturile de sold, cresc riscul de
mortalitate prematura. O fractura initiala creste riscul
de o fractura ulterioara, ceea ce creste si mai mult
riscul de mortalitate in urmatorii 5-10 ani.
Supravietuirea si calitatea redusd a vietii sunt
frecvent observate in urma tuturor tipurilor de
fracturi, cu exceptia fracturilor minore, in cazul
carora mortalitatea este crescutd numai pentru
persoanele care au o varstd mai mare de 75 de ani.
Deteriorarea osului este cauzata in principal de
afectiunile musculo-scheletale cronice ale coloanei
vertebrale (de exemplu, dureri cervicale si lombare
cronice) si ale membrelor inferioare (de exemplu,
osteoartrita soldului si genunchiului si poliartrita
reumatoidd), infectiilor repetate, tromboembo-
lismului si interventiilor chirurgicale.

Sportul poate provoca leziuni responsabile de
reducerea activitatilor fizice si chiar de incapacitatea
de muncd. Tratamentul leziunilor poate include
interventii chirurgicale si programe de reabilitare, si,
in consecintd, presupune costuri individuale si
pentru societate (8, 9). Leziunile pot fi traumatice sau
din cauza suprasolicitarii si depind de durata
antrenamentului, tipul de sport, nivelul de competitie
si perioadele de antrenament anuale.
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Membrele inferioare sunt afectate intr-o mai mare
masura decat membrele superioare; coloana
vertebrala suferd leziuni in principal prin
suprasolicitare. Sistemul musculo-scheletal este
supus unei varietati de miscdri si solicitdri impuse de
postura, activitate musculard, gravitatie si forte care
sunt exercitate de sol de jos In sus in timpul
activitatilor ~ sportive, ~ducand la  afectiuni
degenerative. In ciuda faptului ca sunt in mare parte
subestimate, cele mai frecvente diagnostice, atat in
cazul afectiunilor acute, cat si in cazul celor cronice,
includ tendinite/bursite, spasme musculare la nivelul
coloanei vertebrale si al membrelor, rupturi si
intinderi, hernii de disc, osteoartrite si fracturi de
stres; la copii si adolescenti se descriu, de asemenea,
spondilitd, spondilolisteza si periostita. Principalele
sporturi responsabile sunt fotbalul american, fotbalul
european, baschetul, voleiul, tenisul, gimnastica,
hocheiul de camp, caiac-canoe si sporturile pe
zdpada.

In Europa sunt efectuate anual aproximativ
150.000 de amputatii, peste 1 milion de persoane
trdind in momentul de fata cu pierderi de membre (3,
4). Acest lucru este asociat cu grade variabile de
dizabilitate, data fiind si gama larga de comorbiditati
si de factori favorizanti ce cauzeaza o amputatie. Cele
mai frecvente cauze sunt diabetul si bolile arteriale
periferice. Traumatismele sunt responsabile pentru
aproximativ 40% din totalul cazurilor, cancerul
reprezentand <1%. Bolile cardiovasculare sunt o
sursa importantd de dizabilitate si de mortalitate si,
cand sunt prezente reprezintd o comorbiditate care
contribuie la agravare. Aproape jumdtate dintre
persoanele care au suferit 0 amputatie din cauza unei
boli vasculare vor deceda 1n 5 ani in tarile occidentale.
S-a constatat cd existd anumiti factori de risc asociati
cu o functie mai slaba si cu o independentd redusa,
cum ar fi varsta Inaintatd, amputatia deasupra
genunchiului, statutul de imobilizat la domiciliu si
bolile psihice. Acesti factori pot limita suplimentar
participarea celor aproape 10 milioane de persoane
care trdiesc cu pierderea unui membru in tarile
occidentale, conditionandu-le capacitatea de a
munci, de a se deplasa sau de a se ingriji singure.
Gradul de infirmitate al fiecdrei persoane, precum si
costurile sociale si nivelurile de dizabilitate sunt, de
asemenea, crescute.
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O

Amputatiile

Helena BURGER

INTRODUCERE

Amputatia reprezinta indepartarea deliberata,
printr-o interventie chirurgicald, a unui membru sau
a unei pdrti a corpului. Este efectuata pentru a
indepdrta tesutul afectat sau pentru a ameliora
durerea (1). Din punctul de vedere al Clasificarii
Internationale a Functiondrii, Dizabilitatii si Sanatatii
(CIF), aceasta reprezintda o anomalie a structurii
organismului si are consecinte asupra tuturor
celorlalte domenii ale functionarii umane (de
exemplu, functiile organismului, activitate si
participare). Modifici, de asemenea, perceptia
persoanei asupra propriei imagini si determina o
scadere a calitatii vietii (2).

EPIDEMIOLOGIE

In tirile industrializate, principala cauzi a
amputatiilor de membru inferior (MI) (75%-93%)
sunt bolile vasculare periferice (BVP, inclusiv
diabetul) (3). Incidenta amputatiilor de MI la pacientii
cu diabet este Intre 78 si 704/100.000 de persoane pe
an (4). In tarile neindustrializate si in cele in care au
existat recent conflicte armate si rdzboaie sau revolte
civile, principalele cauze sunt leziunile (5). Leziunile
sunt, de asemenea, principala cauza a amputatiilor de
membru superior (MS) (90% dintre amputatiile de
membru superior sunt cauzate de leziuni), urmate de
tumori si de pierderea congenitald a membrului
superior (6).

REHABILITARE

Reabilitarea pacientilor dupd o amputatie trebuie
sa fie initiatd imediat dupd aparitia leziunii sau - In
cazurile de interventie chirurgicald planificatd — chiar
inaintea interventiei chirurgicale (2, 6). Procesul de
reabilitare poate fi impartit in mai multe etape care se
intrepatrund. Aceste etape sunt:

- preoperatorie

- interventia chirurgicald pentru amputatie sau
reconstructia

- post-chirurgicala acuta

- pre-protetica
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- reabilitarea comprehensiva (incluzand
prescrierea de proteze, instruirea privind
utilizarea protezelor, integrarea in comunitate si

_ reabilitarea profesionald) si monitorizarea.

In fiecare etapd, trebuie sa ne concentrdm asupra
tuturor nivelurilor de functionare umana, ceea ce
inseamnd afectiuni ale stdrii de sdnatate (inclusiv
toate comorbiditatile), structurile si functiile
organismului, activitati si participare, factori de
mediu si personali, precum si asupra calitatii vietii.

Cheia unei reabilitdri de succes este munca in
echipd (7). Aceasta imbunatdteste atat rezultatele pe
termen scurt, cat si rezultatele pe termen lung (8).
Intr-o varianta ideala, echipa este formata din pacient
si familia acestuia, un chirurg cu experienta in
chirurgia amputatiilor, un medic specialist in
Medicina Fizica si de Reabilitare, asistente medicale,
fizioterapeuti, terapeuti ocupationali, o persoana
certificatd in efectuarea de proteze, un psiholog, un
asistent social, un podiatru, un nutritionist si
consilieri vocationali; toti detinand cunostinte de
specialitate si experientd in reabilitarea persoanelor
post-amputatie (2, 5, 9-11).

Principalul obiectiv al reabilitdrii este sa asigure
maximumul posibil de functionare, reintegrarea
deplind in societate si cea mai bund calitate a vietii.

Una dintre principalele responsabilitati ale
medicului de MFR este sd stabileascd planul de
reabilitare luand in considerare interactiunea dintre
diferitele componente ale sanatdtii, iIn conformitate cu
CIF (adicd structuri ale organismului, functii ale
organismului, activitati si participare, factori de
mediu si personali), asa cum este descris in cele ce
urmeaza.

STRUCTURILE ORGANISMULUI

Interventiile chirurgicale si alegerea
nivelului de amputatie

Inainte de fiecare operatie planificatd, chirurgul
trebuie sa se consulte cu echipa de reabilitare si cu
pacientul (10, 11) pentru a decide asupra nivelului de
amputatie potrivit.
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Tabelul 9.1 Nivelurile de amputatie

Nivel de amputatie

Descriere

Membre inferioare

Hemipelvectomie

Dezarticulatia soldului
Transfemural
Dezarticulatia genunchiului
Transtibial
Dezarticulatia gleznei
Partial, laba piciorului
Membre superioare
Cadranul anterior
Dezarticulatia umarului
Transhumeral
Dezarticulatia cotului
Transradial

Dezarticulatia incheieturii

Amputarea intregului membru inferior si a oricarei parti a ilionului, ischionului

sau pubisului

Prin articulatia soldului (intregul membru inferior, inclusiv femurul proximal)

Amputatie la nivelul diafizei femurale
Prin articulatia genunchiului
Amputatie prin axul tibiei

Articulatia gleznei

Amputatii prin structurile labei piciorului (diverse niveluri)

Amputatia intregului membru superior, a claviculei si a scapulei
Prin articulatia umarului

Amputatie prin axul humerusului

Prin articulatia cotului

Amputatie prin axul radiusului

La nivelul articulatia incheieturii

Partial, mana

Amputatii la nivelul structurilor mainii

=,

Figura 9.1 Modul de aplicare a bandajului elastic
pentru o amputatie transtibiala (modificata dupa
http://www.amputee-coalition. org/military-
instep/wound-skin-care.pdf).
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Un bont de orice lungime poate fi prevazut cu o
proteza adecvatd, dar unele bonturi sunt mai usor de
gestionat decat altele (5). Nivelurile de amputatie
sunt descrise in Tabelul 9.1.

Structura tegumentului — vindecarea
plagilor, controlul edemelor si forma
bonturilor

Doua tipuri principale de pansament perioperator
sunt pansamentul moale (tifonul) si pansamentul
rigid din ghips (PR, inclusiv detasabil). Churilov si
colaboratorii (12) au efectuat o meta-analizd si au
descoperit ca utilizarea PR scurteaza semnificativ
intervalul post-amputatie pentru modelarea sau
montarea protezei. Atunci cand plaga este vindecatd,
aceleasi doua tipuri - cel moale (bandaje elastice,
sosete compresive si dubluri) si cel rigid - sunt
utilizate pentru a controla edemul si a da forma
bonturilor. Pentru ca montarea protezei sa fie
facilitatd, este necesar ca bontul sd aiba o formd usor
conicd, cu circumferinta distald mai mica. Daca se
utilizeaza bandaje elastice, se vor utiliza cele tesute,
cu ochiuri intrepdtrunse, si bandajul va fi aplicat
printr-o infdsurare in forma cifrei 8 (Fig. 9.1).
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Compresia trebuie sa fie mai puternica in partea
distala a bontului si mai usoara in partea proximala a
bontului.

FUNCTIILE CORPULUI

Controlul durerii si desensibilizarea

Dupa amputatie, pacientul poate experimenta
durere cauzata de interventia chirurgicala, durere la
nivelul bontului, dureri de membru fantoma,
senzatie de membru fantoma si/sau constientizarea
generald a membrului lipsa (13). Indiferent de tipul
de durere, managementul durerii este initiat imediat
dupa interventia chirurgicala. Pot fi utilizate diverse
medicamente si proceduri. Eficacitatea pe termen
scurt si lung a toxinei botulinice A, a opioidelor, a
antagonistilor receptorilor de N-metil D-aspartat
(NMDA), a anticonvulsivantelor, a antidepresivelor,
a calcitoninei si a anestezicelor locale in ceea ce
priveste rezultatele relevante din punct de vedere
clinic, inclusiv durerea, functia, dispozitia, somnul,
calitatea  vietii, satisfactia tratamentului si
evenimentele adverse ramane neclara (14).

Procedurile includ stimularea nervoasa electrica
transcutanatd (TENS; care trebuie utilizata timp de
cel putin o ord, dar nu existd studii clinice
randomizate care sa 1i dovedeasca eficacitatea),
gheata, masajul, desensibilizarea, imagistica motorie
progresiva (graded motor imagery, GMI), terapia in
oglinda (nu ca interventie de prima linie) (15) si altele
(16). Exista dovezi limitate care sustin eficacitatea
imagisticii motorii progresive (GMI) pe termen scurt
si mediu (16), nu exista SCR-uri pentru unele terapii
si exista dovezi contradictorii pentru altele.

Desensibilizarea este efectuatd prin masaj,
compresie si prin atingerea de diferite materiale.
Principalul scop al desensibilizarii este sa existe un
bont cu tegument cu o sensibilitate normala, care sa
poata tolera contactul cu mansonul protetic.

Forta musculara

Forta musculara scade dupa amputatie si poate fi
imbunatatita cu ajutorul unor exercitii potrivite (17).
Exercitiile trebuie sa mentind sau sa imbunatateasca
forta musculara, inclusiv sa asigure un raport normal
intre agonisti si antagonisti, anduranta si flexibilitate.
Forta musculard bunda a muschilor bontului este
importantd pentru controlul protezei (pozitia
verticala stabild, mersul, utilizarea protezei de
membru superior), cea a muschilor trunchiului
pentru postura si echilibru si cea a membrelor
superioare pentru deplasarea cu dispozitive de
asistenta a mersului (cadru, carje, baston) si
transferuri.
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Interval de mobilitate (ROM- Range of Motion)

Un oarecare dezechilibru muscular este inevitabil
dupd o amputatie; de exemplu, dupd amputatia
transfemurald, cel putin unii dintre adductori sunt
sectionati, astfel incat abductorii pot predomina,
provocand contractura acestora. O amplitudine de
miscare buna, lipsita de contracturi, este esentiala
pentru asigurarea unei recuperdri functionale
maxime. O putem asigura prin diferite exercitii
(stretching, Imbunatdtirea fortei muschilor mai slabi)
si pozitii adecvate (decubit ventral, extensia
genunchiului etc.). Dupd amputatia transtibiald,
trebuie sa prevenim contractura in flexie a
genunchiului; dupd amputatia transfemurald, trebuie
sa prevenim contractura in flexie si abductie ale
soldului.

Echilibru si postura

Amputatia are un impact negativ puternic asupra
echilibrului static si dinamic al unui pacient si
modificd centrul de greutate al acestuia (5, 17, 18),
crescand, astfel, riscul de cadere (19). Unii factori de
risc care cresc incidenta caderilor sunt aceiasi ca in
populatia generala a varstnicilor (slabiciune
musculard a membrelor inferioare, Inaintarea in
varstd, comorbiditatile si numarul de medicamente
prescrise), iar unii sunt specifici adultilor cu
amputatie de MI (etiologia vasculard a amputatiei,
nivelul transtibial al amputatiei in perioada
postoperatorie, nivelul transfemural post-reabilitare
si diminuarea sensibilitatii vibratorii) (19).

Un program de imbunétatire a echilibrului este o
parte importantd a programului de reabilitare si
trebuie sa Inceapa imediat dupa amputatie. Dupa o
amputatie de nivel Inalt a membrului superior
(transhumeral sau mai inalt), postura corpului se
poate schimba (umadr si scapuld ascensionate pe
partea amputatd, devierea coloanei vertebrale). Acest
lucru ar trebui sa fie, de asemenea, prevenit sau
corectat cu ajutorul unor exercitii potrivite.

ACTIVITATI SI PARTICIPARE

Persoanele care au suferit o amputatie de membru
inferior se confruntd cu probleme in ceea ce priveste
transferurile, mentinerea si schimbarea pozitiei
corpului, ortostatismul, mersul pe jos (pe suprafete
plane si denivelate, In panta si pe scari) si toate
activitdtile care includ ortostatismul si mersul pe jos,
cum ar fi unele activitati sportive, petrecerea timpului
liber, utilizarea transportului public si munca.
Practicarea acestora este unul dintre principalele
obiective ale programelor de reabilitare.
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Daca pacientul nu este un candidat pentru
montarea unei proteze, poate beneficia de un scaun
cu rotile adecvat. Acesti pacienti trebuie sa fie
instruiti cum sa intreprindd diverse activitati din
scaunul cu rotile. Acesti pacienti se confruntd, de
asemenea, cu probleme cu activitatea sexuala (5, 20).

Persoanele cu o amputatie de membru superior
intampina dificultati in majoritatea activitatilor de
baza (imbrdcatul - probleme cu nasturii, fermoarele,
sireturile; mancatul - taiatul alimentelor, deschisul
sticlelor si al altor pachete si ambalaje) siin activitatile
instrumentate ale traiului zilnic (gétitul - curatatul de
coajd, taiatul alimentelor, mutatul oalelor si al tigailor
grele, curatatul etc), precum si la conducerea
vehiculelor, In munca si activitati sportive (2). Putem
invdta o persoand cum sa efectueze aceste activitdti cu
o singura mand, cu unele adaptari simple (haine fara
nasturi sau cu nasturi mai mari, incaltdminte fara
sireturi sau cu benzi velcro - cu scai - in loc de
sireturi), ustensile (periuta de dinti, pieptene, aparat
de ras, tacamuri) sau cu o proteza.

Cercetdrile raporteazd cd, dupa un an de la
amputatie, cele mai pretioase aspecte ale participarii
sociale erau mentinerea prieteniilor apropiate,
vizitarea celor dragi si gestionarea resurselor
financiare (21).

FACTORI DE MEDIU

Factorii de mediu includ medicatia prescrisa,
tehnologia de uz personal in activitdtile zilnice
(adaptdri si ustensile, inclusiv protezele de Membrul
Superior), tehnologia pentru mobilitatea personald la
interior si exterior si pentru transport (dispozitive de
asistentd a mersului, scaun cu rotile, proteze de
membrul inferior), programul de reabilitare
(continuitate, regim de internare sau ambulatoriu,
continut, echipa de reabilitare), contextul geografic,
climatul, mediul cultural, atitudinea profesionis-tilor
si a comunitatii, implicarea familiei si a altor persoane
(prieteni, colegi, colegi de muncd, persoane cu putere
de decizie) si sprijinul din partea diferitelor
organizatii.

PROTEZAREA

Proteza este un inlocuitor artificial al unei pérti a
corpului care lipseste fiind utilizata din motive
functionale, cosmetice sau ambele (1). Este formata
dintr-un manson (exista diverse forme si materiale
pentru acesta), partea scheletala, articulatii (care
inlocuiesc articulatiile amputate) si dispozitivul
terminal (piciorul protetic pentru membrul inferior, o
mand protetica, un carlig sau un alt dispozitiv
terminal pentru membrele superioare).

Mansonul este confectionat individual pentru
fiecare persoand de catre o persoana atestata sa
construiascd proteze si reprezinta contactul dintre
protezd si corp. Mansonul trebuie sa fie confortabil si
capabil sd transfere forte.
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Alegerea altor componente depinde de starea de
sandtate a persoanei, de cauza amputatiei, de nivelul
de activitate asteptat, de activitatile pentru care
persoana va utiliza proteza, de munca prestata, de
conditia fizica a acesteia, conditiile de viatd anterior
amputatiei, nivelul de amputatie, varsta si de
comorbiditati (22). Pentru o functionare optima, toate
componentele trebuie sa fie armonizate adecvat — nu
existd nici o proteza universala ,ideald”.

Proteza de membru superior poate fi
cosmeticd/pasivd sau activa. Protezele active de MS
sunt actionate de corp sau prin cabluri (energia
pentru functionare este furnizatd de corp, iar proteza
este actionatd de miscdrile corpului) sau sunt electrice
(alimentate de energia electricA a unei baterii,
actionate de semnale EMG transmise de muschii
bontului, intrerupdtoare pornit/oprit, comutatoare de
tragere si rezistori sensibili la fortd).

Dupd proba initiala a protezei, pacientii trebuie sa
fie invatati cum sa o pund/scoatd adecvat. Pacientii
care au suferit o amputatie de MI trebuie sa fie
invatati sa se ridice in picioare, sa meargd pe diferite
terenuri si sa treaca peste obstacole, iar pacientii mai
tineri trebuie sa fie Invatati sa alerge, sd sara si sa
execute alte tehnici avansate. Dupa o amputatie de
MS, pacientii trebuie sd fie invatati cum sa foloseasca
protezele pentru diferite activitati ale vietii de zi cu zi
si alte activitdti semnificative, inclusiv munca si
timpul liber.

PROGRAMUL DE REABILITARE MEDICALA

In unele tari, reabilitarea medicald este asigurat
prin internare, iar in altele, in ambulatoriu. Exista
cateva studii in favoarea reabilitarii medicale in
regim de internare (8, 23, 34). Recomandarea A a
ghidurilor britanice este ca toate centrele ce asigura
reabilitarea post-amputatie a pacientilor sd dispund
de o echipd multidisciplinard, care sa stabileasca
obiective realiste (9). Dupd o amputatie de MI, s-a
raportat ca mersul s-a Imbunatatit pentru pacientii
care au beneficiat de reabilitare mai devreme dupa
amputatie, li s-a montat mai repede o proteza si au
beneficiat de un program de reabilitare mai intens (8,
25).

FACTORI PERSONALI

Factorii personali importanti pentru procesul si
rezultatul reabilitdrii sunt varsta (in general,
persoanele mai tinere au rezultate mai bune decat
cele mai varstnice), sexul biologic (rezultatele
raportate In literatura de specialitate sunt
contradictorii), ~— pierderea  mainii  dominante
(rezultatele raportate in literatura de specialitate sunt
contradictorii), educatia si incadrarea In munca
(persoanele cu un nivel mai scazut de educatie 1si
schimbd mai frecvent locul de munca dupa
amputatie) si personalitatea (adaptarea la imaginea
corporald modificata, depresia, anxietatea) (2, 5, 21).
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PRINCIPALII FACTORI DE PROGNOSTIC

Rata de mortalitate a pacientilor In urma unei
amputatii de MI din cauza bolii vasculare periferice
este de 40%-50% In primii doi ani si de 60%-70% in
primii cinci ani de la interventia chirurgicald (26).
Rata amputatiei controlaterale este de 15%-20% la doi
ani (5). Pe langa diabet si boala vasculara perifericd,
comorbiditatile asociate cu dublarea mortalitatii au
fost  boala arteriala coronariana, boala
cerebrovasculara, disfunctia renald, clasa >4 a
Societdtii Americane a Anestezistilor (American
Society of Anesthesiologists) dementa si statusul non
ambulator (27).

Capacitatea de a se deplasa cu succes cu ajutorul
protezei are impact pozitiv maxim asupra calitatii
vietii pacientilor dupa amputatia de MI. Un nivel mai
inalt de amputatie, varsta inaintata, sexul masculin,
durerea severd de membru fantoma, timpul mai
indelungat de la amputatie, nivelul mai redus de
sprijin social si prezenta diabetului au un impact
negativ asupra calitatii vietii (28, 29).Pentru pacientii
cu o amputatie de MS, principalii factori de
prognostic pentru un rezultat mai favorabil si o
acceptare mai bund a protezei sunt un timp mai scurt
pentru montarea primei proteze, implicarea in
alegerea protezei, varsta mai tandra si stilul pozitiv de
coping (2, 30).

RISCUL DE COMPLICATII/DECLIN
FUNCTIONAL PE TERMEN LUNG

Cele mai frecvente complicatii secundare in urma
unei amputatii de MI sunt gonartroza (pe partea
neamputatd) si coxartroza (bilateral), osteoporoza si
durere de spate inferior (31).

Dupa o amputatie de MS, pacientii se confruntd cu
probleme musculo-scheletale mai frecvente decat
populatia generald la nivelul ambilor umeri, al
gatului si al pdrtii superioare a spatelui, al cotului pe
partea neamputatd si cu sindromul de tunel carpian
pe partea neamputata (32, 33).

CONCLUZIE

Reabilitarea pacientilor supusi unei amputatii
trebuie sa Inceapa imediat dupa amputatie si sa
continue pana la reintegrarea completa in societate.
Trebuie sa fie asigurata de citre o echipa
multidisciplinara cu bune cunostinte si cu experienta
in reabilitarea acestei categorii de pacienti.

MESAJE CHEIE

¢ Reabilitarea pacientilor dupa o amputatie trebuie sa fie initiata imediat dupd aparitia leziunii sau — in
cazurile de interventie chirurgicala planificatd — chiar Inaintea interventiei chirurgicale. Principalul
obiectiv al reabilitarii este sa asigure maximul posibil de functionare, reintegrarea deplind in societate
si cea mai buna calitate a vietii. In toate etapele, trebuie sa ne concentrdm asupra tuturor nivelurilor de
functionare umand, precum si asupra calitatii vietii. Cheia unei reabilitdri de succes este munca in
echipa. Aceasta imbunatdteste atat rezultatele pe termen scurt, cat si rezultatele pe termen lung.

9 Amputatii
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Fracturile de sold

Raquel VALERO, Enrique VARELA-DONOSO

INTRODUCERE

Fractura de sold (ES) se refera la o fractura (Fx)
localizatd in zona dintre marginea capului femural si
5 cm sub trohanterul mic. In general, aceste fracturi
sunt impartite in doua grupe principale, in functie de
relatia lor cu capsula articulatiei soldului. Astfel, sunt
clasificate ca: a) Fx intracapsulare, care includ
fracturile de cap si de col femural; si b) Fx
extracapsulare, care includ Fx trohanterice,
intertrohanterice si subtrohanterice. Localizarea
fracturii, precum si gradul de angulatie si de
cominutie, joaca un rol esential in morbiditatea
generald a pacientului, la fel ca si starea fizicd
preexistenta a individului.

Aceste afectiuni reprezinta o problema importanta
de sdndtate publica in randul varstnicilor, in toate
tarile. Sunt cele mai frecvente Fx in randul
persoanelor de peste 75 de ani. Fx ale femurului
proximal sunt extrem de rare la sportivii tineri si sunt,
de obicei, cauzate de accidente rutiere de mare impact
sau de traumatisme semnificative in timpul activitatii
sportive.

Astfel, FS nu este de o preocupare exclusiv
chirurgicala; managementul eficient al acesteia
necesita aplicarea coordonatd a competentelor
medicale, chirurgicale, anestezice si de reabilitare
multidisciplinard, =~ precum si o  abordare
cuprinzatoare care sa acopere intreaga evolutie a
afectiunii, de la prezentare pana la monitorizarea
ulterioard a pacientului, incluzand tranzitia de la
mediul spitalicesc la cel comunitar.

Recuperarea persoanelor In urma unei FS este
adesea complexa si presupune o varietate de factori
precum componente fizice, psihologice si sociale (1).
Intr-adevar, se sugereaza ca doar 40%-60% dintre
persoanele care sufera o FS isi redobandesc gradul de
mobilitate si abilitdtile de efectuare a activitatilor
traiului zilnic (ADL-uri) la un nivel similar cu cel
anterior fracturii. Acest proces are consecinte
semnificative pentru mortalitate si morbiditate, cu
limitarea activitdtii pacientului si restrictia
participarii. Totodatd creste utilizarea serviciilor
medicale si reprezintd o povara importantd pentru
comunitate in ceea ce priveste gradul de Ingrijiri
acordate. Aproape 20% dintre persoanele in varsta
care suferd o FS decedeazd in decurs de un an.
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EPIDEMIOLOGIE

Numarul de ES, precum si costul tratamentului
pentru acesti pacienti vor creste enorm in
urmatoarele decenii. Se estimeazd cd, in SUA, au loc
340.000 de F$ anual. Se anticipeaza ca numarul de
persoane de peste 65 de ani va creste de la 37,1
milioane la 77,2 milioane pana in anul 2040, ducand
la o crestere concomitentd a incidentei fracturilor de
sold si estimandu-se ca pand in 2050 vor avea loc la
nivel mondjial aproximativ 6,3 milioane de fracturi de
sold (1).

Noua din zece FS$ apar la pacienti de peste 65 de
ani si 3 din 4 afecteaza femeile, din cauza
osteoporozei sau a osteopeniei. Prevenirea
osteoporozei este esentiald pentru reducerea acestor
cifre, deoarece rdmane cel mai important factor care
contribuie independent la FS.

Mortalitatea este ridicata: aproximativ 10% dintre
persoanele cu F$ decedeazd in termen de 1 luna de la
producere, iar o treime in termen de 12 luni.
Majoritatea deceselor sunt cauzate de comorbiditati
asociate.

Traiul in centrele de ingrijiri este asociat cu o
dublare a riscului de fractura de sold pentru femei si
barbati in comparatie cu cei care locuiesc la domiciliu.
Declinul cognitiv semnificativ este asociat cu cel
putin o dublare a riscului de fracturi de sold la barbati
si la femei.

CLASIFICAREA FRACTURILOR DE SOLD

1. Fracturi intracapsulare: a. Fracturi de cap
femural; b. Fracturi de col femural.

2. Fracturi extracapsulare: a. Fracturi
intertrohanterice; b. Fracturi subtrohanterice.

O fractura de col femural in randul varstnicilor
este cauzata, de obicei, de caderi simple (de la propria
inaltime), atunci cand densitatea osoasd este deja
redusd de osteoporoza. Fx intracapsulara poate
aparea si In urma unui traumatism de mare impact.

Aproape 20% dintre persoanele in varstd care
suferd o FS decedeaza in decurs de un an.

Cel mai frecvent utilizat sistem de clasificare
pentru Fx de col femural este clasificarea Garden. Fx
sunt Impdrtite in 4 grupe in functie de gradul de
deplasare si de fragmentele fracturii.
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Acest sistem de clasificare ghideazd optiunile
terapeutice si implanturile chirurgicale. Urmatoarele
4 grupe formeaza sistemul de clasificare:

- Garden tipul I: fracturd incompleta cu impactare
in valg, dupa cum se poate vedea In imagine;

- Garden tipul II: fracturd completa fara deplasare;

- Garden tipul IlI: fracturd completa cu deplasarea
partiala a fragmentelor de fracturd;

- Garden tipul IV: fractura completa cu deplasare
totala, permitandu-i capului femural sd se
roteasca inapoi intr-o pozitie anatomica.

Pentru clasificarea Fx intracapsulare, alti autori
folosesc termenii de ,nedeplasata” si ,deplasata”.
Clasificdrile mai vechi, precum gradele Garden I-IV,
nu oferd nicio altd informatie diagnosticd, terapeutica
sau prognostica (2).

Clasificarea F$ intertrohanterice se bazeaza pe un
sistem introdus de Evans 1n 1949. Acest sistem ia in
considerare tiparul de fractura si posibilitatea de a
obtine o reducere stabild. Evans a recunoscut
importanta refacerii cortexului posteromedial ca
factor care contribuie la stabilizarea fracturii.

Tabelul 10.1 Semne si simptome clinice corelate cu
fractura de sold

Principalele semne clinice

e Durere inghinala

e Durere la palparea marelui trohanterului

e Hematom

e Scurtarea si rotatia externda a membrului
inferior ipsilateral

Constatari suplimentare posibile:

e Amplitudinea miscarii limitata si dureroasa, mai
ales la rotatia interna

e Apare durere la incercarea de miscare pasiva a
soldului

e Echimoza (ar putea fi prezenta sau nu)

e Tipar de mers antalgic

e Disconfort la palparea profundd a zonei
inghinale. Sensibilitate la palpare in zona colului
femural (aceasta zona ar putea fi, de asemenea,
tumefiata)

e Durerea intensa in extremele de rotatie a
soldului, o diminuare a abductiei si o
incapacitate de a sta in pozitie verticala cu
sprijin pe piciorul interesat pot indica o fractura
de solicitare a colului femural
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Alti autori clasifica fracturile intertrohanterice in
functie de numadrul de fragmente de fractura
prezente; totusi, pentru o descriere mai usoara si mai
simpld, aceste fracturi sunt cel mai bine clasificate
dupd cum urmeaza:

- Stabile: fracturile cu o corticald posteromediald
intacta

- Instabile: fracturi cu cominutie a corticalei
posteromediale, fracturi cu extensie diafizara.

Semnele si simptomele clinice obisnuite corelate
cu F$ sunt enumerate in Tabelul 10.1.

ETAPELE INTERVENTIEI

Din cauza riscului de comorbiditdti sau de alte
leziuni, este recomandat un program de tratament ce
cuprinde patru etape (3):

Etapa 1 - Identificarea Fx pe baza istoricului si a
constatdrilor investigatiilor clinice — examen clinic
obiectiv si paraclinice — radiografice.

Radiografiile sunt intotdeauna indicate pentru a
determina ce tip de Fx este prezentd, daca exista.
Incidentele anteroposterioare (AP) ale pelvisului si
soldului si radiografiile laterale In decubit dorsal cu
raza X orizontala sunt, de obicei, suficiente pentru a
evalua posibilele fracturi. Rotatia internd sau externa
amembrului afectat poate creste sensibilitatea acestor
radiografii.

Aceste imagini evidentiazd, de asemenea,
stabilitatea sau instabilitatea fracturii, necesitatea
reducerii si dacd sunt indicate manevre suplimentare
pentru a produce o reducere suficient de stabila
pentru a asigura vindecarea Inainte ca fixarea
implantului sa nu mai poata fi posibild.

Etapa 2 - echilibrarea comorbiditatilor insotitoare
inaintea interventiei chirurgicale. Pacientii au cea mai
bund evolutie dacd fractura este stabilizatd
chirurgical in termen de 24-48 de ore de la internarea
in spital.

Etapa 3 - Etapa 3 include actul chirurgical si
recuperarea postoperatorie in sectia de Terapie
Intensiva. Monitorizarea postoperatorie standard
este necesara pentru toti pacientii. Pacientii cu
fracturi de fragilitate secundare unui traumatism
minor (impact cu energie scazutd) trebuie sa fie
monitorizati si tratati pentru osteoporoza.

Etapa 4 - Etapa 4 este formata din reabilitarea
pacientului, fie in ambulatoriu, fie intr-un centru de
reabilitare. Scopul este sd se obtina cele mai bune
rezultate posibile in contextul leziunii.

In cazul varstnicilor, trebuie pus accentul pe
preventia caderilor si pe respectarea unor programe
adecvate de exercitii fizice si nutritie.

Dovezile sugereaza faptul cd pacientii cu fracturi
de sold trebuie sa inceapa reabilitarea nu mai tarziu
de sase zile de la interventia chirurgicald.
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Pentru tratarea Fx de col femural, a fracturilor
intertrohanteriene, precum si a majoritatii Fx de stres
ale colului femural este nevoie de interventie
chirurgicala. Utilizarea de rutind a imobilizarii cu
ajutorul tractiunii temporare a membrului inferior nu
este necesara.

In cazul fracturilor intracapsulare ale soldului, a fost
sustinuta teoria chirurgiei precoce pentru a reduce
incidenta neconsolidarii Fx si a necrozei avasculare
de cap femural, dar o meta-analiza efectuatd asupra
complicatiilor post-FS intracapsulara la adultii tineri
(564 de fracturi) nu a identificat diferente
semnificative de incidenta a acestor complicatii chiar
dacd fractura a fost operata precoce (<12 ore) sau
tardiv (>12 ore).

In cazul fracturilor de sold extracapsulare,
tratamentul standard este cel chirurgical. Procedura
operatorie pentru Fx extracapsulard este aproape
intotdeauna efectuata prin reducere si fixare internd
(4-6).

Pentru a preveni complicatiile chirurgicale, in
septembrie 2014, Academia Americana a Chirurgilor
Ortopezi (American Academy of Orthopaedic
Surgeons) a publicat un ghid clinic pentru
managementul FS la pacientii varstnici (1), care
include recomandarile enumerate in tabelul 10.2.

INTERVENTII DE MEDICINA FIZICA $I DE
REABILITARE LA PACIENTII CU FRACTURA
DE SOLD

Reabilitarea are o abordare holisticd, bazata pe
modelul biopsihosocial, conform modelului CIF
(Clasificarea  Internationald ~a  Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatdtii) al OMS, spre deosebire de
medicina acuta sau cronica.

Conform CIF, fiecare proces de boald va determina
o deteriorare care are un efect negativ asupra
activitdtilor, ceea ce, din nou, limiteaza participarea
pacientilor. Reabilitarea nu vizeaza doar deteriorarea
functiilor organismului si limitarile de activitate in
urma fracturii de sold, ci si consecintele psihologice si
sociale suferite de pacient (7).

In etapa de intretinere, terapia fizicala este
orientatd asupra unui antrenament dinamic si
functional pentru a asigura intoarcerea In siguranta a
pacientului la stilul sdu de viatd anterior.

Reabilitarea trebuie sa inceapa precoce pentru a
favoriza mobilitatea si independenta.

Munca in echipa multidisciplinard este, in general,
considerata eficienta pentru furnizarea de servicii de
reabilitare a FS; o colaborare intre medicul de MER,
fizioterapeut, terapeut ocupational, chirurgi ortopezi,
medic geriatru si alti membri ai echipei
multidisciplinare, este necesard pentru a ajuta la
gestionarea medicala si la reabilitare.

In cazul varstnicilor, fizioterapia trebuie s
continue pana cand pacientul a atins potentialul
maxim al amplitudinii sale de miscare (ROM) si al
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Tabelul 10.2 Recomandarile Academiei
Americane a Chirurgilor Ortopezi pentru
managementul fracturii de sold la varstnici

e Analgezia regionald preoperatorie pentru a
atenua durerea la pacientii cu FS (S)

e Rezultate similare pentru anestezia generala
sau spinald pentru pacientii supusi unei
interventii chirurgicale pentru FS (S)

e Utilizarea unui dispozitiv cefalomedular (cui
Gamma) pentru a trata fracturile
subtrohanteriene sau cu oblicitate inversa (S)

e Terapie fizicala intensivd dupa externarea din

spital pentru a Tmbunatdti rezultatele
functionale (S)
e Un anumit prag 1Tn vederea efectuarii

transfuziilor sangvine cu o hemoglobina de
maximum 8 g/dL pentru pacientii
asimptomatici supusi unei interventii
chirurgicale pentru FS (S)

e Program interdisciplinar de fingrijiri, pentru
pacientii cu dementa usoara pana la moderata

cu FS, pentru a Tmbunatati rezultatele
functionale (S)
e Analgezie multimodald dupad interventia

chirurgicala pentru FS (S)

e Interventie chirurgicala pentru FS in termen de
48 de ore de la internarea in spital (MS)

e Profilaxie pentru tromboembolismul venos la
pacientii cu FS (MS)

e O evaluare a osteoporozei, precum si
suplimente cu vitamina D si calciu, pentru
pacientii cu FS (MS)

S, recomandare puternica. MS, recomandare
moderat de puternica.

fortei sale musculare si pana cand este capabil sd
efectueze In mod independent toate activitdtile
necesare vietii de zi cu zi.

Starea mentala de dinaintea fracturii, mobilitatea
si functionalitatea sunt cei mai fiabili factori de
predictie ai succesului reabilitarii si pot fi utilizate ca
instrumente de screening pentru a evalua nevoile si
potentialul de reabilitare timpurie ale unui pacient.

Instrumente de evaluare postchirurgicala

Identificarea timpurie a obiectivelor si a nevoilor
individuale este esentiald pentru fiecare pacient
inainte ca un plan de reabilitare sa poatd fi conceput,
incluzand o anamneza completa si:

- 0 evaluare cardiorespiratorie;

- o evaluare vasculara: pulsul arterial, edemele
maleolare;

- ROM a soldului afectat si a tuturor celorlalte
articulatii;

- 0 evaluare neurologicd a starii cognitive a
pacientului (Examinarea minima a starii mentale);

- o evaluare a statusului nutritional al
pacientului;
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- 0 evaluare a statusului functional al pacientului
(FIM, Barthel, CIF);

- o0 evaluare a capacitatii pacientului de a se
deplasa [Functional Ambulation Classification, FAC
(Clasificarea functionald a ambulatiei)];

- 0 evaluare a calitatii vietii pacientului in raport
cu sanatatea (Euro-QoL 5D).

Ameliorarea durerii

Existd dovezi cd persoanele mai in varstd cu FS
experimenteaza adesea durere care este tratatd
insuficient; acest lucru este cel mai evident la
persoanele cu dementa. Recomandarile
EULAR/EFORT pentru ameliorarea durerii sunt (8):
- Utilizarea unor instrumente de evaluare

sistematica a durerii duce la evitarea
tratamentului insuficient sau exagerat (grad de
recomandare C).

- Dat fiind faptul ca varstnicii sunt mai fragili si
tolereaza slab narcoticele, trebuie sa fie luate in
considerare proceduri multiple (grad de
recomandare D).

- Utilizarea de narcotice trebuie sd fie titrata si
supravegheata cu atentie (grad de recomandare
D).

- Paracetamolul va fi preferat aspirinei din cauza
efectelor secundare ale acesteia (grad de
recomandare  B). Ibuprofenul este un
antiinflamator nesteroidian eficient pentru
durerea postoperatorie si pare sd aibd o incidenta
mai redusa de efecte secundare decat alte AINS
(grad de recomandare B). Compusii cu continut
de propoxifend nu sunt recomandati pentru
persoanele in varstd de 65 de ani sau mai mult cu
FS (grad de recomandare B).

Recomandari pentru managementul MFR

Un program adecvat de MFR ar trebui sa cuprinda
atdt introducerea timpurie, dupd fracturd, a
antrenamentului fizic si a Intaririi musculaturii, cat si
continuarea pe termen lung a antrenamentului
echilibrului/proprioceptiei ~ si a  prevenirii
multidimensionale a cdderilor. Cel mai important
obiectiv pentru toti pacientii care au suferit o fractura
de fragilitate este sa isi recapete nivelul de mobilitate
si de independenta de care dispuneau inainte de
producerea fracturii.

Factorii socio-demografici (varsta, sexul), starea
fizica si functionarea inainte de fractura (capacitatea
de mers, nivelul de independenta privind ADL-urile,
comorbiditatile, forta de prehensiune), factorii
psihologici (functionarea cognitivd, depresia, teama
de caderi), durerea si anemia influenteaza rezultatul
functional dupa fractura de sold (9).
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Mobilizarea  timpurie =~ dupd  interventia
chirurgicala, de preferat incepand din prima zi
postoperator, este cruciald pentru independenta
functionald a pacientului si pentru prevenirea
complicatiilor postoperatorii (10). La pacientii cu
fractura de sold, aceasta cuprinde Iincarcare imediata
a greutdtii (11), ambulatia timpurie dupa cum este
toleratd de pacient si antrenarea transferurilor in pat
si din pat (12). Pe baza starii initiale de sanatate a
pacientului, fizioterapia adecvata include exercitii de
fortd pentru membrele superioare si inferioare,
antrenamentul mersului (de exemplu, pe o banda de
alergare) (13) echilibrul si antrenamentul functional
(de exemplu, deplasarea si urcatul scarilor), precum
si exercitii aerobe si de Intindere (stretching) pentru
tesuturile moi si articulatiile tensionate.

Tabelul 10.3 Recomandari

pentru  Tmpiedicarea

posterioare de sold

- Nu incrucisati picioarele

- Asezati o perna intre membrele inferioare
daca va intindeti pe laterala

- Nu rotiti piciorul in interior

- Asezati-va numai pe scaune sau pe vase de
toaleta inaltate

- Nu va aplecati din solduri pentru a ridica
obiecte sau pentru a va incalta

- Utilizati un dispozitiv de asistenta pentru a

efectua in siguranta activitatile traiului zilnic

pentru pacienti
dislocarii  protezei

Programele de exercitii si programele de preventie
a caderilor sunt elementele-cheie ale unei interventii
non-farmacologice ~ ideale  pentru  prevenirea
fracturilor. La pacientii care fac exercitii fizice cu
rigurozitate sunt descrise efecte pozitive asupra
densitatii minerale osoase si a fortei musculare,
precum si o reducere a frecventei cdderilor, dar
dovezile privind prevenirea fracturilor sunt limitate
(14).

Mai mult, educarea pacientilor supusi unei
artroplastii totale de sold trebuie sa includa
transmiterea urmatoarelor recomandari (Tabelul
10.3) pentru a preveni luxatia posterioard de sold.

Protocolul de interventie de MFR pentru
artroplastia totala de sold

O serie de protocoale de exercitii de reabilitare
sunt utilizate de diverse institutii pentru artroplastia
totald de genunchi sau de sold; cu toate acestea,
obiectivele functionale ale acestor protocoale sunt
aceleasi. In aceasta sectiune este prezentat protocolul
pentru artroplastia totala de sold (15).
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a) Protocolul preoperator (1-2 saptimani

inainte de interventia chirurgicala)

In perioada preoperatorie, protocolul include
educarea pacientului privind procesul chirurgical si
rezultatele acestuia, instruirea acestuia privind
programul de exercitii fizice postoperatorii si
evaluarea mediului de familie al pacientului.
Presupune si educarea pacientului privind
interdictiile absolute, cum ar fi:

- Evitarea flexiei soldului peste 90°.

- Evitarea incrucisarii membrelor inferioare
(adductie a soldului dincolo de cea neutra).

- Evitarea rotatiei interne a soldului dincolo de
cea neutra.

Precautiile anterioare se aplicd abordului
chirurgical posterior al soldului. In cazul abordului
anterior, pacientul 1si poate Incrucisa membrele
inferioare si roti soldul interior, desi pozitiile care
presupun o extensie extrema a soldului si o rotatie
externa vor determina dislocarea soldului.

b) Protocolul postoperator

Protocolul postoperator (ziua 1)

- Initierea exercitiilor la nivelul patului, cum ar fi
exercitii de pompare plantare, exercitii pentru
cvadriceps si fesieri.

- Recapitularea precautiilor pentru sold si
evaluarea sustinerii greutatii.

- Initierea mobilitatii la nivelul patului si
antrenamentul transferurilor; din pat pe scaun
siinvers.

Protocolul postoperator (ziua 2)

- Initierea mersului cu ajutorul unor dispozitive
de asistenta, precum carje sau cadrul pentru
mers.

- Continuarea antrendrii transferului functional.

- Protocolul postoperator (zilele 3-5 sau la
externarea din sectia de reabilitare)

- Ameliorarea ROM si exercitii de tonifiere a
muschilor in functie de toleranta pacientului.

- Progresia deplasarii pe suprafete plane si pe
scdri (dacd se aplica) cu cel mai putin restrictiv
dispozitiv.

- Progresia antrendrii ADL-urilor.

Rahmann si colaboratorii au descoperit faptul ca
fizioterapia acvatica poate favoriza recuperarea
precoce a fortei soldului/coapsei la pacientii care au
suferit o artroplastie de sold sau de genunchi (16).
Intr-un studiu randomizat controlat care a comparat
rezultatele fizioterapiei suplimentare in regim de
internare - fizioterapie acvaticd, exercitii acvatice
nespecifice si fizioterapie suplimentard in sectie —
pentru 65 de pacienti, un program specific de
fizioterapie acvatica In regim de internare, inceput in
ziua 4, a fost asociat cu o forta semnificativ mai mare
a abductorilor coapsei de la o zi la alta (16).
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Protocolul postoperator (ziua 5 pind la 4
saptamani)

- Exercitii de tonifiere — de exemplu, extensii ale
gambei din sezut, abductia coapsei din
decubit lateral/in ortostatism, extensia si
abductia copasei din ortostatism, flexii de
genunchi, ridicari bazin.

- Exercitii de stretching pentru a creste
asuplizarea muschilor soldului.

- Progresia distantei de deplasare.

- Progresia independentei prin ameliorarea
ADL-urilor.

Un studiu efectuat de Husby si colaboratorii (17)
a indicat faptul cd antrenamentul maximal de fortd,
care incepe la o sdptimana dupd interventia
chirurgicala, este o completare valoroasd a
reabilitarii conventionale dupa artroplastia totala
de sold. Intr-un studiu randomizat, controlat, cu 24
de pacienti, a fost efectuat un antrenament maximal
de fortd la presa de picioare (leg press) si exercitii
de abductie doar cu membrului inferior operat, de
5 ori pe saptimana, timp de 4 sdptamani;
comparativ cu pacientii care au primit doar terapie
conventionald, pacientii care au efectuat exercitii de
fortd au obtinut cresterea fortei la o repetitie
maximald la presa de picioare (leg press), o crestere
aratei de dezvoltare a fortei si o tendinta de crestere
a randamentului de lucru.

Nu a fost observata nicio diferentd a tiparului de
mers intre grupuri.

Conform lui Sherrington si colaboratorii, existd o
lipsd de studii clinice bine concepute pentru
exercitiile post fracturd de sold. Nici sintezele
sistematice Cochrane din acest domeniu nu
stabilesc concluzii clare. Cu toate acestea, mai multe
studii clinice individuale au prezentat constatari
promitdtoare si au indicat unele beneficii ale
exercitiilor fizice dupa o fractura de sold (18). O alta
sinteza sistematicd Cochrane a concluzionat ca nu
exista suficiente dovezi din studiile clinice
randomizate pentru a stabili cele mai bune strategii
de imbunatdtire a mobilititi In urma unei
interventii chirurgicale pentru o fractura de sold
(19).

Un studiu efectuat de Crotty si colaboratorii a
concluzionat cd sunt necesare  cercetdri
suplimentare asupra interventiilor de ameliorare a
functiondrii ~ fizice si  psihologice (terapie
ocupationald etc.), incluzand atentia acordata
momentului, duratei, stabilirii si administrarii
programului (programelor), precum si
tratamentului In diferite contexte de Ingrijire (20).

85



MESAJE CHEIE

Fractura de sold reprezintd un proces foarte des abordat de catre medicii specialisti de medicina fizica
si de reabilitare. Reprezinta o problemd importanta de sanatate publicd in randul varstnicilor din toate
tarile prin prisma frecventei sale, a comorbiditatilor si a dizabilitatii generate.

Rolul medicului de MFR in stadiul acut al reabilitarii fracturii de sold este necesar si mai ales in stadiul
4 al reabilitdrii. Cu toate acestea, prezenta sa in etapele anterioare este importanta pentru a preveni pe
cat posibil toate complicatiile care ar putea apdrea, precum si pentru a pregati pacientul pentru

adevdrata etapa a reabilitdrii.

Reabilitarea acuta a pacientilor trebuie sa aibd o abordare holistica, pe baza modelului biopsihosocial,
conform CIF. Trebuie sa fie multidisciplinara si sa urmeze un protocol adecvat conceput, bazat pe

dovezi stiintifice.

Instruirea pacientilor, cat si managementul terapiei fizicale prin mobilizarea timpurie si initierea
ortostatismului, reprezintd etape importante ale stadiului acut de reabilitare a fracturii de sold.
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Leziunile sportive

Nicolas CHRISTODOULOU

INTRODUCERE

In cazul unei leziuni de naturd sportiva,
reabilitarea medicala incepe In momentul producerii
leziunii si continua dincolo de momentul in care
atletul reia activitatea competitionald. Este un
management complex care presupune multiple
abordari. Scopul nu este doar de a remedia leziunea
acuta ci si de a preveni recidiva leziunilor.

Principalele obiective ale reabilitdrii sportive
presupun minimizarea daunelor, inflamatiei si/sau
durerii prezente la locul leziunii. De asemenea, sa
favorizeze vindecarea, sa mentind sau sa creasca
amplitudinea de miscare (ROM) a articulatiei
afectate, sa prevind atrofiile musculare si sa creasca
forta musculard, sa mentina sau sa creascd anduranta,
sa faciliteze recuperarea functionald si sa evite
tiparele neadecvate de miscare compensatorie (1).

FIZIOPATOLOGIA LEZIUNII

In ceea ce priveste fiziopatologia unei leziuni si
remedierea acesteia, trebuie sa observam cd procesul
de vindecare cuprinde trei faze: faza inflamatorie,
faza de reparare fibroblastica si faza de maturizare-
remodelare (1).

Faza inflamatorie dureaza intre doud si patru zile.
Din punct de vedere clinic, la locul leziunii apar
cresterea temperaturii, inrosirea tegumentului, edem
si cresterea sensibilitatii. Trauma initiald a tesutului
este urmatd de leziuni secundare ce rezulta din
hipoxie si activitatea enzimatica. Dupd producerea
leziunii este declansatd o cascada de evenimente:
dupd un interval de cinci pand la zece minute de
vasoconstrictie cu ajutorul mediatorilor locali apare
un influx de celule la locul leziunii. Mediatorii
chimici (precum histamina din mastocite) cresc
permeabilitatea membranard si vasodilatatia.

11 Leziunile sportive

Zona este invadata de fagocite si de leucocite.
Reziduurile sunt descompuse si indepartate prin
efecte locale si vasculare. La locul leziunii vaselor de
sange, se expun fibrele de colagen, iar trombocitele
aderd, initiind formarea trombului. Formarea
cheagurilor de fibrind are loc prin cascada stimulatd
de tromboplastind. In cele din urma, inflamatia se
autolimiteazd si faciliteaza procesul de vindecare.
Formarea trombului incepe la aproximativ 12 ore
post-leziune si se incheie In 48 de ore. Tehnicile
initiale de reabilitare sunt concentrate asupra:
minimizdrii rdspunsului inflamator, impiedicand
pierderea suplimentard a functiei, si ameliorarea
durerii.

Faza fibroblasticd-de reparare incepe in timpul
raspunsului inflamator si continua timp de patru
pand la sase saptamani. Incepe prin formarea
cicatriciei la locul leziunii. Cheagul de fibrind este
inlocuit cu tesut de granulatie alcatuit din colagen si
fibroblaste. Nutrientii sunt furnizati prin intermediul
capilarelor de neoformatie. Rezistenta la tractiune a
cicatricei depinde de depunerea de colagen.

Faza de maturizare-remodelare incepe pe masura
ce rezistenta la tractiune a tesutului cicatricial creste
si activitatea fibroblastelor scade. Solicitarea fibrelor
de colagen le determina sa se realinieze in paralel cu
fortele aplicate. Mobilizarea controlatd in acest
moment maximizeaza reorientarea fibrelor in curs de
vindecare si determind imbunatatirea rezistentei la
tractiune si a functiei. Durerea poate ghida rata de
progresie a solicitdrii aplicate tesutului de
remodelare. Orice exacerbare a durerii in aceasta faza
indica faptul cd sarcina de reabilitare este prea
puternicdi  pentru  nivelul ~de  maturizare.
Proprioceptia articulard trebuie sd fie abordata.
Antrenamentul specific sportului practicat este
necesar pentru reeducarea neuromusculard, in plus
fatd de remodelarea tesuturilor.
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MEDICATIA S| PROCEDURILE DE
FIZIOTERAPIE

Medicamentele pe care le putem administra ca
parte a procesului de reabilitare pot include
analgezice, antiinflamatoare nesteroidiene (AINS),
miorelaxante si injectii cu sange autolog (2). Injectiile
cu sange autolog (ISA) sunt o noud metodd de
tratament prin injectare in zona lezatd a plasmei
sangvine a pacientului, dupa centrifugare, care
contine factorul de crestere derivat din trombocite
(platelet derived growth factor, PDGF) pentru a grabi
cascada de vindecare naturald. De preferintd, ISA vor
fi administrate sub ghidaj ecografic.

Proceduri de fizioterapie (agenti fizici) care pot fi
aplicate in cazul leziunilor sportive includ proceduri
precum crioterapia (aplicarea de rece superficial),
proceduri calde (cu efecte superficiale sau profunde),
electroterapia si kinetoterapia (3).

ETAPELE REABILITARII

Existd trei etape ale reabilitdrii: etapa acuta, care
cuprinde primele 48-72 de ore; etapa subacutd/de
recuperare, care dureaza Intre 3 zile si 3 saptamani; si
etapa functionald, care persistd de la cateva
saptdmani la cateva luni (1).

Principiile de management din etfapa acutd
vizeazd controlul inflamatiei, aplicarea regulii
RICE. (Rest-ice-compression-elevation = repaus-
gheata-compresie-elevatie) (4), prescrierea de
medicamente si/sau de proceduri fizice, mentinerea
flexibilitatii muschilor si a amplitudinii de miscare a
articulatiei interesate si antrenamentul incrucisat.

Principiile de management din etapa subacuta/de
recuperare se refera la refacerea flexibilitatii
articulatiilor si a tesuturilor moi, prescrierea de
exercitii fizice, stretching-ul, intdrirea musculaturii,
exercitii de rezistenta, combinatii de intinderi si
contractii ale muschilor (exercitii pliometrice) si
exercitii de anduranta.

Principiile de management din etapa functionald
au legdaturd cu Imbunatdtirea  controlului
neuromuscular,  corectarea  comporta-mentelor
neadecvate, activitatea specifica sportului efectuat,
reeducarea functionala, lantul kinetic (secventa),
reeducarea echilibrului si a proprioceptiei si
exercitiile de agilitate (exercitii ,eukinetice”).

Leziunile sportive care necesitd o imobilizare cu
ghips si/sau o interventie chirurgicala sunt fracturile
osoase multiple si fracturile-luxatiile, precum si
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rupturile complete de tesut moale. In astfel de
cazuri, o interventie ortopedica este necesard
inainte de programul de reabilitare. Pentru
leziunile sportive care nu necesita o imobilizare cu
ghips, precum rupturile partiale multiple de tesut
moale si hematoamele, putem initia direct
programul de reabilitare, prezentat anterior,
inclusiv exercitii permanente.

INTERVENTII TERAPEUTICE

Tipurile de exercitii care trebuie sa fie planificate si
aplicate la nivelul zonei afectate sunt exercitiile
pentru mobilitate, exercitiile de forta si exercitiile de
stretching static. Si exercitiile pentru coordonare si
echilibru sunt aproape intotdeauna necesare. Ele
trebuie sa fie planificate pentru a facilita tehnicile
specifice sportului efectuat de atlet. Vor fi efectuate In
timpul fazei de revenire a atletului la programul de
antrenament, evitandu-se depasirea pragului de
oboseald (5).

In toate programele de reabilitare sportiva este
necesara antrenarea coordondrii generale a marilor
grupe musculare atat de pe partea accidentatd, cat si
de pe partea sdanatoasa si in paralel (6,7). Exemple de
exercitii pentru coordonare si echilibru:

- sastean pozitie verticald pe placa de echilibru si

- Sa controleze mingea fdra sd se uite la minge.

- Sdurce si sa coboare scarile lateral, fara sa se uite
la scdri. Poate fi efectuat pentru ambele laterale,
mai intai folosind toatd talpa si apoi mergand pe
varfuri.

- Sdurce, maiintai, cate o treapta odatd si apoi cate
doud trepte odata.

- Sd sard pe loc: vom incepe cu sarituri joase si,
treptat, vom continua cu sdrituri tot mai Inalte,
fara sd se uite la podea.

Atunci cand sportivul revine In sala sau pe terenul de

antrenament, cooperarea stransa cu antrenorul

pentru rezolvarea oricarei probleme care are legdtura
cu reabilitarea este de mare importanta.

Prevederi suplimentare: utilizarea de benzi de

protectie in jurul articulatiilor sau al muschilor lezati

il ajuta semnificativ pe atlet (9). Utilizarea de protectii

Aircast in cazul leziunilor de gleznd poate sustine

articulatia. De asemenea, utilizarea de bandaje

elastice poate sustine articulatiile lezate. Sportivul
trebuie sd poarte intotdeauna incdltdminte de sport

adecvatd, In functie de tipul sportului practicat (10).

MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE PENTRU STUDENTI



PREGATIREA PSIHOLOGICA A
ATLETULUI

De mare importantd este concentrarea asupra
pregatirii psihologice a atletului in momentul in care
reia programul normal de antrenament, mai ales
pentru sporturile de echipa. Antrenorul, capitanul si
membrii echipei trebuie s stie cd jucdtorul care nu se
ridica incd la inaltimea asteptdrilor trebuie sa fie
incurajat. Daca oamenii din jurul sdu reactioneaza
negativ la fiecare prestatie neadecvatd, jucatorul
supus criticii dure poate reactiona cu ezitare si lipsa
de precizie, ceea ce duce la o deteriorare a
performantei sale. Un mediu pozitiv si constructiv
plin de incurajdri este cheia pentru succes.

In ziua de astazi existd psihologi specializati in
psihologie sportiva care 1i pot sfatui pe toti cei
implicati si astfel pot aduce performanta echipei la cel
mai ridicat nivel. Intregul grup este influentat de
dispozitia fiecdruia dintre membrii sai, fiecare avand
propria sa personalitate si propriile sale probleme.
Rolul unui antrenor este sa cunoasca fiecare jucator in
parte si sa cunoasca situatia psihologica si
sentimentald a echipei ca un intreg. Antrenorul
trebuie sd uneasca echipa, fiecare membru fiind
acceptat de catre restul, In spiritul unei vointe
comune pentru victorie. Revenirea unui sportiv dupa
0 accidentare trebuie sa fie o oportunitate a
antrenorului pentru implementarea stiintificd a
tuturor punctelor mentionate anterior (11).

Reabilitare (MFR).

MESAJE CHEIE

¢ Reabilitarea completa a leziunilor sportive trebuie sa inceapa imediat, inca din momentul
producerii leziunii si sa continue mult timp dupd ce pacientul reia activitatea competitionala.
Urmadreste nu numai sd asigure tratarea leziunilor sportive, ci si sa asigure cea mai buna
performantad atletica si prevenirea repetarii leziunii.

rezultate sunt obtinute cu ajutorul eforturilor unei echipe de reabilitare (echipa multiprofesionala)
care colaboreaza cu mai multe discipline sub conducerea unui medic de Medicina Fizica si de

.....
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INTRODUCERE

Afectiunile articulare degenerative si inflamatorii
(s, In general, afectiunile musculo-scheletale
progresive) sunt frecvent intalnite, iar impactul
acestora este larg raspandit si reprezinta o povara
majord pentru cetdteni, sistemele de sdndtate si
sistemele de asistenta sociald, predominand costurile
indirecte. Aceste afectiuni sunt cea mai frecventd
cauza de durere cronica severd si de dizabilitate si
afecteaza sute de milioane de persoane din intreaga
lume. Prevalenta multora dintre aceste afectiuni
creste puternic odata cu varsta, multe fiind
influentate de stilul de viata, precum obezitatea si
lipsa activitatii fizice.

Numarul din ce In ce mai mare de persoane in
varsta si schimbarea stilului de viata din Intreaga
lume inseamna ca povara asupra oamenilor si a
societatii va creste in mod dramatic. Acest lucru a fost
recunoscut de Organizatia Natiunilor Unite si de
Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), care au
aprobat initiativa Bone and Joint Decade. Povara
afectiunilor musculo-scheletale este strans legata de
prezenta durerii si a dizabilitatii aferente sistemului
musculo-scheletal precum si de cauza generatoare,
cum ar fi boala articulard sau traumatismul articular
(1).

Durerea este cel mai evident simptom si cel mai
important determinant al dizabilitatii la persoanele
cu artritd (2). Afectiunile musculo-scheletale
progresive cauzeaza mai multe limitdri functionale In
randul populatiei adulte in majoritatea tarilor decat
orice alt grup de afectiuni, prevalenta acestora fiind
mai ridicata In randul femeilor si crescand puternic
odata cu varsta.

Prin urmare, procedurile medicinei fizice si de
reabilitare (MFR), inclusiv exercitiile fizice, sunt
foarte importante pentru managementul acestora.

In acest capitol vor fi descrise unele dintre
afectiunile reumatice principale (precum osteoartrita,
osteoporoza, artrita reumatoidd, fibromialgia).
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OSTEOARTRITA (ARTROZA)

Osteoartrita (OA) este cea mai frecvent intalnita
afectiune articulara dependenta de varstd din lume si
este caracterizatd de pierderea cartilajului articular,
ceea ce genereaza durere si pierderea functiei in
primul rand la nivelul articulatiilor.

Osteoartrita se caracterizeazd prin zone focale de
pierdere a cartilajului articular la nivelul articulatiilor
sinoviale, care sunt asociate cu hipertrofia osului
(osteofite si scleroza osoasd subcondrald) si cu
ingrosarea capsulei. Din punct de vedere clinic,
afectiunea se caracterizeaza prin durere articulard,
sensibilitate, limitare a miscarilor, crepitatii, efuziune
ocazionald si grade variabile de inflamatie locald.
Poate aparea la nivelul oricarei articulatii, dar, cel mai
adesea, boala afecteaza articulatiile genunchiului,
mainii, coloanei vertebrale si soldului. Intr-un studiu
cu 500 de pacienti, articulatiile cel mai puternic
afectate sunt genunchiul (41%), mana (30%) si soldul
(19%) (3).

Afecteazd 9,6% dintre barbatii si 18% dintre
femeile cu varsta de peste 60 de ani. Cresterea
sperantei de viatd si imbatranirea populatiei au facut
ca osteoartrita sd devind a patra cauza de dizabilitate
n anul 2020 (1).

Corelatd cu 1naintarea in varsta, OA este, de
asemenea, asociata cu o varietate de factori de risc,
printre care: obezitatea, lipsa exercitiilor fizice,
predispozitia genetica, densitatea osoasd, accidentele
de muncd, traumatismul si sexul (4). Luata separat,
OA, reprezinta cea mai frecventd cauza de
dizabilitate In randul persoanelor in varsta.

Studiul Global Burden of Disease raporteaza ca
povara afectiunilor musculo-scheletale este mult mai
mare decat cea estimata de evaludrile anterioare si ca
reprezintd 6,8% din dizabilitatea raportatd la anii de
viatd, la nivel mondial (5). Se estimeaza ca intre 10%
si 15% dintre toti adultii cu varste de peste 60 de ani
suferd de OA Intr-o anumitd masurd, prevalenta fiind
mai ridicatd In randul femeilor decat in cel al
barbatilor.
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Prevalenta OA creste din cauza imbatranirii
populatiei si a inmultirii factorilor corelati, precum
obezitatea.

Conform Natiunilor Unite, pana in anul 2050,
persoanele cu varsta de peste 60 de ani vor reprezenta
peste 20% din populatia globului (4) si dintre ei se
estimeazd, cu prudentd, ca 15% vor prezenta OA
simptomaticd si o treime vor avea dizabilitate severa.
Aceasta Inseamna cd, pand in anul 2050, 130 de
milioane de persoane vor suferi de OA la nivel
mondial, dintre care 40 de milioane vor avea
dizabilitate severa din cauza bolii (4).

Diagnosticarea si managementul pot fi planificate
in conformitate cu ghidurile /recomandérile pentru
osteoartritd. In wultimii ani, diverse principii
directoare au elaborat recomandari prin intermediul
Ghidurilor de practicd clinica (GPC) pentru a
optimiza tratamentul osteoartritei (OA) mainii,
soldului si/sau genunchiului, pe baza unei combinatii
variabile de consens al expertilor si de revizuire
sistematicd a semnelor clinice (6-14).

In aceste ghiduri pentru managementul OA,
interventiile non-farmacologice, farmacologice si
chirurgicale sunt recomandate si explicate detaliat (6-
14).

O combinatie de proceduri terapeutice, care si
includa terapii non-farmacologice si farmacolo-gice,
este puternic recomandata. Principalele recomandari
vizeazd informarea/educarea, pierderea In greutate la
supraponderali si un program de exercitii (aerobe, de
tonifiere) (6-14).

Obiectivele si strategiile de management ale
reabilitdrii sunt esentiale in abordarea non-
farmacologicdi a OA, 1in principal aplicarea
procedurilor de fizioterapie (impachetari calde,
ultrasunet terapeutic, laser, electroterapie) si in
special programul de exercitii fizice. Acestea sunt
recomandate si 1Inainte si dupa interventiile
chirurgicale.

In managementul farmacologic, se recomanda
paracetamolul In mod regulat sau medicamente cu
actiune lentd pentru tratamen-tul simptomatic al
osteoartritei (SYSADOA=symptomatic slow acting
drugs for OA) prescrierea de sulfat de glucozamina
si/sau de sulfat de condroitind), medicamente
antiinflamatoare nesteroidiene (NSAIDs), acting
drugs for OA) prescrierea de sulfat de glucozamina
si/sau de sulfat de condroitind), medicamente
antiinflamatoare nesteroidiene (AINS) topice sau
capsaicind topicd si, cu precautie, AINS orale,
hialuronat intra-articular sau corticosteroizi (6-14).
Dintre factorii protectori si de management, mai ales
MEFR si exercitiile au o importanta ridicatd. De
asemenea, trebuie sd fie abordate o dieta sanatoasa si
accidentele de muncd, in timp ce multi factori de risc
(precum sexul, varsta si genetica) nu pot fi modificati.
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Dizabilitatea determinata de durere si de pierderea
capacitatii functionale reduce calitatea vietii si creste riscul
de morbiditate ulterioard. Desi existda o gamd larga de
dispozitive si de optiuni paleative disponibile care pot
atenua durerea si imbunatati calitatea vietii, nu existd
niciun produs farmaceutic care sd poatd opri sau inversa
debutul OA. Prin urmare, importanta MFR a dobandit o
largd acceptare in managementul OA.

OSTEOPOROZA

Osteoporoza (OP) este o afectiune sistemicd ce
afecteaza sistemul osos si creste riscul de fracturi de
fragilitate. Una din trei femei si unul din cinci barbati
cu varsta peste 50 de ani, prezinta risc de fracturd. Cel
mai adesea, fracturile osteoporotice se produc la
nivelul coloanei vertebrale, soldului, femurului distal
si humerusului proximal. Fracturile, in special cele de
la nivelul soldului, sunt cauze principale de
morbiditate si de mortalitate in lumea intreagd. Povara
globala a fracturilor creste si din cauza cresterii
numarului de persoane in varsta in majoritatea tarilor.
Varsta este primul si cel mai important factor de risc
pentru OP care trebuie sa fie mentionat pentru
osteoporoza senild. Se recomanda ca medicii de MFR
care intalnesc multi pacienti in varstd sa verifice
aceasta categorie a populatiei pentru OP (15). Cel mai
frecvent simptom clinic de OP este durerea dorsald,
care este una dintre principalele afectiuni musculo-
scheletale progresive cu care se confruntd medicii de
MER.

In absenta diagnosticului de OP, pacientii prezinta
durere dorsald si apoi fracturi vertebrale. La pacientii
cu boli reumatice precum artrita reumatoidd (AR) si
spondilita anchilozantd, riscul de dezvoltare a OP este
frecvent. Tratamentul cu glucocorticoizi este utilizat
frecvent, mai ales la pacientii cu AR. Glucocorticoizii
reprezinta cea mai importanta clasa de medicamente
care determind OP secundara. Bolile neurologice
dizabilitante genereazd imobilizare si mobilitate
scdzutd, acestea reprezentand principalii factori de risc
pentru OP. Un alt factor de risc la acesti pacienti in
urma caruia pot aparea fracturi este reprezentat de
tendinta la cadere.

Medicii de MFR joaca un rol important in preventia
primara a OP. Sunt utilizate programe de educare
privind preventia OP destinate tinerilor adulti pentru
a-si schimba stilul de viata si activitdtile cotidiene. Un
alt aspect important pentru preventia primard sunt
exercitiile fizice, care cresc masa osoasa la adultii tiner,
mentin masa osoasa la adultii maturi si diminueaza
pierderea osoasd la femeile In postmenopauza.
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In plus, exercitiile fizice sunt necesare pentru
prevenirea caderilor.

In managementul OP, evaluarea riscului absolut
de fracturi determinate de OP al pacientului este
esentiald. Instrumentul OMS de evaluare a riscului de
fractura (FRAX) este utilizat in general in acest scop
(16). Pacientii cu risc ridicat de fractura ar trebui sa fie
evaluati din punct de vedere al riscului de cadere si
trebuie aplicate proceduri adecvate de MFR pentru
reducerea acestui risc.

Analiza Dual-energy X-ray Absorptiometry
(DEXA), cunoscuta si sub numele de osteodensito-
metrie la nivelul coloanei vertebrale si al soldului
pentru a testa densitatea minerala osoasa (DMO), este
cea mai utilizata metoda pentru diagnosticarea OP.
Criteriile OMS definesc OP daca scorul T <-2,5, in
timp ce un scor T intre -1,0 si -2,5 indicd osteopenie,
iar un scor T >-1,0 este considerat normal (15).

Managementul este planificat in functie de
existenta fracturilor anterioare, de rezultatele testarii
DMO si de probabilitatea de fracturd de sold sau de
fractura majord determinata de OP la 10 ani, folosind
FRAX (15).

Aportul suficient de vitamina D si de calciu este
esential pentru preventia si tratarea OP. Bifosfonatii
(ibandronat, alendronat, risedronat si acid
zoledronic), denosumabul, derivatii de hormoni
paratiroidieni si ranelatul de strontiu sunt cele mai
frecvent utilizate medicamente pentru tratamentul
OP, conform FRAX (15).

Daca apare o fracturd, pe langa tratarea OP,
pacientul are nevoie de tratament de reabilitare. In
cazul unei fracturi vertebrale acute, ameliorarea
durerii este principalul obiectiv al reabilitdrii.
Fracturile din regiunea soldului trebuie sa fie operate.
Dupa interventia chirurgicala, reabilitarea trebuie sa
inceapd imediat si pacientii trebuie sa fie mobilizati
cat mai curand cu putintd.

Specialistul in MFR joaca un rol-cheie in
optimizarea functionarii pacientului si incurajarea
participdrii acestuia. Multe strategii de reabilitare
sunt folosite pentru siguranta si independenta in
miscdrile si activitdtile vietii de zi cu zi ale pacientilor
cu OP. Medicina fizica si de reabilitare are ca scop
imbunatatirea calitatii vietii pacientilor cu OP in toate
aspectele  legate de  preventie, screening,
diagnosticare, tratament si reabilitare.

ARTRITA REUMATOIDA

Artrita reumatoida (AR) este o boala autoimuna
sistemicd cronica, caracterizata prin dureri articulare,
inflamatie si rigiditate, care afecteazd in special
articulatiile mici ale mainilor si picioarelor.

Sclerita, efuziunea pericardicd, nodulii reumatoizi,
pneumonia interstitiald, amiloidoza pot fi observate
ca manifestari extra-articulare.Boala cardiovasculara,
osteoporoza si mortalitatea prematurd sunt
complicatii care insotesc AR. Principalele articulatii
interesate sunt: articulatiile mainii, piciorului,
articulatiile genunchiului si cotului. Deformarile
apar, cel mai frecvent, la nivelul articulatiilor mainii.
Acestea sunt cunoscute sub denumirea de
deformarea in butonierd, deformarea In gat de
lebada, deviatia ulnara a articulatiilor
metacarpofalangiene, deformarea fetei dorsale a
mainii.

Epidemiologie si dizabilitatea emergentd: prevalenta
AR variaza de la 0,5% la 1%. Este de trei ori mai
frecventa in randul femeilor decat in cel al barbatilor
(17). AR determina o dizabilitate functionala si
profesionald progresiva si o diminuare a calitatii
vietii. AR determind o dizabilitate de cauza musculo-
scheletald, (deformari articulare), ‘entrapment al
nervilor si afectare extra-articulard. In primii 2 ani,
10% dintre pacienti prezintd inflamatii articulare
persistente, care cauzeazd pierderea functiei si
diminuarea calitatii vietii (18). Cu cat durata bolii este
mai crescutd cu atat, creste si dizabilitatea
profesionala. Toate deficientele/afectarile
(impairment) se agraveaza cu o medie anuala de 0,6%.
S-a constatat si ca pacientii cu AR prezinta o calitate
scazutd a vietii (17).

Dintre obiectivele si strategiile managementului
reabilitdrii, abordarea multidisciplinara trebuie sa fie
luatd In considerare pentru tratament si monitorizare.
Principalul obiectiv in managementul AR constd in
scdderea precoce a inflamatiei, iar tinta tratamentului
este remisia clinica sau activitatea scazutd a bolii.
Dacd tratamentul are succes, va Impiedica
distrugerea progresiva a articulatiilor si dizabilitatea.
Detectarea precoce si initierea imediatd a terapiei
sunt importante. In schimb, durata prelungitd a
simptomelor este asociata cu progresia radiografica si
este putin probabil sd dezvolte remisii permanente
(19). Toti pacientii trebuie sa fie evaluati In functie de
anumiti parametri clinici, de laborator si functionali.
O multime de indici cum ar fi: Disease Activity Score-
28, DAS-28 (Scorul de activitate a bolii); Simple
Disease Activity Index, SDAI (Indicele simplu de
activitate a bolii); Clinical Disease Activity Index,
CDAI (Indicele clinic de activitate a bolii); Health
Assessment Questionnaire, HAQ (Chestionarul de
evaluare a starii de sanatate); Rheumatoid Arthritis
Disease Activity Index, RADAI (Indicele de activitate
a bolii pentru artrita reumatoidd); Rheumatoid
Arthritis Quality of Life, RAQoL (Calitatea vietii
pentru artrita reumatoida)
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au fost dezvoltati pentru evaluarea pacientilor cu
AR. Managementul AR este reprezentat de
combinatia unor metode farmacologice, non-
farmacologice si a unor interventii chirurgicale.
Tratamentul farmacologic ar trebui sa fie organizat in
conformitate cu ghidurile internationale, cum ar fi cele
ale Colegiului American de Reumatologie (American
College of Rheumatology, ACR) si ale Ligii Europene
contra Reumatismului (European League Against
Rheumatism, EULAR) (19, 20). Tratamentul non-
farmacologic — care include educarea pacientului,
terapia prin exercitii fizice, terapia ocupationald,
orteze, dispozitive de asistenta, proceduri de
fizioterapie - Imbundtateste functia musculard,
stabilitatea articulatiilor si performanta fizica (20).

Pentru a obtine cele mai bune rezultate in
managementul PR, trebuie sa fie aplicate impreuna
atat proceduri farmacologice, cat si proceduri non-
farmacologice, mai ales metode de MFR.

In ceea ce priveste riscul de complicatii/declin
functional pe termen lung, urmatorii factori reprezinta
factori de prognostic negativ: activitatea crescutd a
bolii, prezenta precoce a eroziunilor si prezenta unui
raspuns autoimun  al  organismului.  Limitarea
functionala (evaluata de catre HAQ) si prezenta unor
manifestdri extra-articulare sunt, de asemenea,
indicatori ai unui prognostic negativ. S-a ardtat cad
fumatul constant este un factor puternic de predictie
independent pentru progresia radiografica (21).
Reactia precoce la tratament indica o activitate acazuta
a bolii.

FIBROMIALGIA

Fibromialgia (FM) nu este doar o durere la nivelul
fibrelor musculare (traducerea lui fibro-mi-algie) si nu
este o boala musculara cu modificari structurale
patologice ale muschilor. FM este o boald cronicd
caracterizatd prin simptomele principale (97% din toti
pacientii cu FM) de durere cronica generalizata,
tulburdri de somn cu somn neodihnitor, oboseald,
epuizare fizicd si/sau mentala. Aceste simptome ar
trebui s& persiste timp de cel putin trei luni. In plus,
multe alte simptome vegetative sau functionale sunt
enumerate in criteriile preliminare de diagnostic
pentru FM ale ACR! 2010 (22).

Adesea, simptomele (durerea si altele) variaza ca
intensitate si/sau ca si caracter. In cele mai multe cazuri
sunt independente de solicitarea fizicd, unii pacienti se
plang de cresterea nivelului de stres. Patologia FM nu
este Incd clara. Este posibil ca urmdtoarele modificari
ale sistemului nervos central si periferic sa aibd o
semnificatie patogenetica (nivel de evidenta 3) pentru
subgrupurile de FM: procesarea centrala alterata a
durerii (sensibilizare centrala),
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modificdri ale neurotransmitatorilor sistemului
nervos central, disfunctii ale sistemului nervos
simpatic, patologia fibrelor mici. Este propus un
model biopsihosocial iIn ceea ce priveste
predispozitia, declansarea si cronicizarea FM.
Factorii de stres fizici si/sau biologici si/sau
psihosociali (impreuna cu o predispozitie genetica si
un istoric de invatare) declanseaza reactii vegetative,
endocrine si nervoase centrale, din care rezulta
simptomele FM (cum ar fi durerea, oboseala,
tulburdrile de somn, simptomele vegetative si
psihice).

Pentru diagnosticarea FM - se recomanda criteriile
ACR 2010 (22) — este important sd se excluda alte boli
care ar putea explica simptomele caracteristice FM,
cum ar fi bolile inflamatorii (de exemplu, boli
reumatice sistemice, precum AR sau polimialgia
reumaticd), bolile neuromusculare
degenerative/miopatiile, ~ bolile  tiroidiene sau
paratiroidiene, deficitul de vitamina D, simptomele
induse de medicamente, bolile cardiovasculare,
pulmonare sau alte boli care ar putea oferi o explicatie
cuprinzdtoare pentru simptome (22). Trebuie sd fie
inregistrate si bolile complementare si luate in
considerare pentru un concept terapeutic individual,
biopsihosocial si orientat inspre functie. Trebuie sd fie
luate in considerare comorbiditatile cu risc ridicat,
cum ar fi: AR (risc de 7 ori mai mare pentru pacientii
cu FM, in comparatie cu riscul pentru populatia
generald fara FM), tulburdrile de dispozitie, cum ar fi
tulburarea depresiva majora (TDM) si tulburarea de
anxietate (risc de 3-6 si de 4 ori mai mare; dar nu toti
pacientii cu FM prezinta TDM si nu toti pacientii cu
TDM prezintd FM), sindromul de colon iritabil (risc
de 4 ori mai mare), cefaleea (risc de 4 ori mai mare).
Alti indicatori de risc sunt factori ai stilului de viata,
precum fumatul, supraponderabilitatea, lipsa
activitatii fizice (22).

Epidemiologie si dizabilitatea emergentd: prevalenta
FM variaza de la 2% la 4%. Este de sase, pand la de
zece ori mai prezentd in randul femeilor decat in cel
al barbatilor. In special impreund cu comorbiditéti
precum depresia sau AR, restrictia de activitate,
dizabilitatea permanentd si diminuarea calitatii vietii
(sdnatatea fizicd a pacientilor cu FM este Comparabilé
cu cea a pacientilor cu AR, cu o sanatate psihica mai
slabé la pacientii cu FM) sunt in crestere. in lipsa unei
comorbiditati (ca, de exemplu, AR), FM nu determina
deformari ale articulatiilor, necesitatea unui scaun cu
rotile sau o mortalitate mai ridicata. Cu toate acestea,
avand In vedere ca FM este consideratd o boala
amenintdtoare pe toata durata vietii, se recomandd ca
pacientii s fie educati sa ducd un stil de viatd sdanatos.
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In al doilea radnd, este recomandat si fie
exemplificate strategii pe care pacientii sa le poata
aplica pentru a-si gestiona simptomele in functie de
preferintele si de comorbiditatile lor pentru cea mai
buna functionare si calitate a vietii posibile (23).

Obiectivele si strategiile de management ale reabilitirii
sunt adaptate restrictiilor si comorbiditatilor
individuale ale fiecarui pacient individual cu FM.
Principalul obiectiv este sd incurajeze activitatea si
functia in sensul modelului biopsihosocial. Prin
urmare, este important ca pacientii cu FM sa fie
evaluati consemnandu-se o anamnezd completd si
evaluandu-se simptomele si restrictiile activitatilor
cotidiene. Pacientii ar trebui intervievati in special cu
privire la tulburarile mentale, istoricul consumului de
medicamente, alte terapii (frecventa, dozajul si
perioada diferitelor terapii/strategii, cu o atentie
speciald acordata exercitiilor efectuate pe cont
propriu); trebuie efectuata o examinare fizicd completa
(examinare dermatologicd, ortopedicd/MFR, medicina
interna si neurologie), si examindri paraclinice (analize
de laborator) pentru a exclude inflamatia sistemica sau
alte boli care ar putea explica simptomatologia
(hemogramd, proteind C-reactiva, creatin-kinaza, TSH,
calciu, 25-OH-vitamina D). In cele din urma,
capacitatea functionald ar trebui sd fie stabilita prin
chestionare (Fibromyalgia Impact Questionnaire - FIQ,
Short-Form Health Survey - SF-36), Patient Health
Questionnaire for Depression and Anxiety - PHQ-4,
Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS) si
teste fizice (6 minutes walking test, one-leg-stand, sit-
and-reach, functional reach, ECG de efort pe bicicleta
ergometrica...) (23).

Dupd evaluare urmeaza ciclul de reabilitare al MFR
(planificare, implementare, verificare, actionare si asa
mai departe). Este important sa se aleaga tinte realiste
pentru a asigura interventii de succes.

Mai intdi, pacientii trebuie sd fie Incurajati sa
execute activitdti fizice si psihosociale adecvate. Cele
mai bune strategii/terapii dovedite a creste calitatea
vietii si a atenua durerea sunt: exercitiile aerobe (de
exemplu, mersul pe jos, mersul pe bicicleta, inotul),

exercitiile pe uscat sau In apd, antrenamentele de
forta, terapiile de miscare meditativa (de exemplu, qi-
gong, yoga), procedurile de relaxare (de exemplu,
relaxarea musculard progresiva a lui Jacobson), terapia
cognitiv-comportamentald, terapia balnears, terapia
medicamentoasa (antidepresive triciclice in doze mici,
seara; duloxetin, in caz de tulburare depresiva majora
concomitentd; duloxetind sau pregabaling, In caz de
tulburare de anxietate generalizatd concomitentd),
dieta hipocalorica pentru pierderea in greutate, daca
este cazul. Mentinerea capacitatii functionale si, In
cazul unui antrenament regulat pe termen lung,
imbunatatirea functionalitatii au fost demonstrate n
studiile clinice pentru pacientii cu FM care au urmat
strategiile/terapiile recomandate enumerate (24).

In cazurile in care sunt prezente multiple
comorbiditati, trebuie sa fie prescrisa o abordare
multidisciplinara. De exemplu, daca sunt afectate
intr-o mare masura activitatile cotidiene si calitatea
vietii (evaluate in timpul programului de reabilitare),
dar pacientul nu prezintd comorbiditati psihice, se
recomanda tratamentul in echipe multidisciplinare
(numita multimodald in unele tari), care combina cel
putin o activitate fizicd cu o procedura
psihologica/psihoterapeutica.

Urmadtoarele strategii/terapii pe termen lung
trebuie sa fie prima alegere: metode personalizate, de
exemplu, antrenarea personalizatd a andurantei
si/sau a fortei, stretching-ul, terapia termicd.

In cazul FM complexe dureroase, poate fi asigurata
o Imbunatatire a calitatii vietii. Principalul obiectiv
este Imbunatatirea functiei (esenta specialitatii de
MEFR) si nu eliminarea durerii. Antrenarea prin
exercitii fizice si fizioterapia, un domeniu
fundamental al MER, sunt elemente de baza pentru
strategiile/terapia pacientilor cu FM. Schimbdrile se
produc in timp, chiar si cu masurile terapeutice
adaptate la performanta individualda si la
comorbiditati, chiar si cu o terapie optimd cu o
participare activa din partea pacientilor cu FM.

MESAIJE CHEIE

¢ Pentru managementul anumitor afectiuni articulare degenerative si inflamatorii (cum ar fi
osteoartrita, artrita reumatoida, osteoporoza si fibromialgia) si, mai general, al afectiunilor musculo-
scheletale progresive, se aplica atat proceduri farmacologice, cat si non-farmacologice, dar in mod
esential si special trebuie subliniata si accentuata importanta aplicdrii MFR.
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Deformarile coloanei

Stefano NEGRINI, Sabrina DONZELLI

vertebrale

INTRODUCERE

Deformarile  coloanei vertebrale reprezinta
afectiuni musculo-scheletale progresive, puternic
corelate cu sindroamele dureroase si cu reducerea
calitatii vietii odata cu inaintarea in varsta (1, 2).
Deformarile coloanei vertebrale pot fi clasificate ca
fiind tulburari ale planului sagital
(accentuarea/diminuarea curburilor fiziologice -
cifoza si lordoza - sau distorsiunea distributiei
acestora — cifoza care depdseste zona de tranzitie
toraco-lombara, ajungand pana in zona toracica
inferioard, cifoza de jonctiune, adica toracica cu
interesarea catorva vertebre lombare) (3, 4) sau
deformari tridimensionale (scoliozd) caracterizate
printr-o curbura frontald, o rotatie orizontald si o
distorsiune sagitald a curburilor fiziologice (5-7).
Aceste deformari pot fi primare (numite si idiopatice)
sau secundare alterarilor osoase congenitale, bolilor
neurologice sau genetice sau altor cauze minore (6).

Deformarile coloanei vertebrale apar, de obicei, in
timpul cresterii si progreseaza in perioadele de
crestere rapida in inaltime (8); in plus, ele predispun
la durere si dizabilitate la varsta adultd si la o evolutie
ulterioard din cauza proceselor degenerative care
caracterizeazd imbdtranirea (9, 10). Principalele
obiective ale tratamentului se vor modifica in functie
de diferitele momente din viatd in care este pus
diagnosticul si intr-o corelatie puternicd cu factorii de
risc specifici estimati.

DIAGNOSTICAREA, EVOLUTIA SI
MANAGEMENTUL GENERAL

Deformarile coloanei vertebrale progreseaza in
timp. Este normal, pentru fiinta umana, ca toate
curburile fiziologice de la varsta adultda sd se
accentueze odatd cu Inaintarea in varstd, din cauza
degenerégii, mai intai, a tesuturilor moi, apoi a
oaselor. In caz de patologie, aceastd progresie
urmeaza sensul curburii patologice, din cauza
dezavantajelor mecanice generate de diformitate.
Aceasta evolutie este corelatd cu o scadere in indltime
odata cu Inaintarea In varsta, care a fost cuantificata
la 1 cm la fiecare 10 ani dupa varsta de 30 de ani,
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crescand progresiv la 2-3 cm dupa varsta de 70 de
ani. In cazurile cu evolutie nefavorabila, progresia
curburilor poate determina un spate cifotic (postura
in flexie), a cdrui probabilitate creste odata cu
naintarea in varsta si cu severitatea curburii (11, 12).

Scolioza tridimensionald apare, de obicei, in
timpul cresterii. Cresterea reprezintd principalul
factor declansator, iar perioadele de crestere rapida
reprezintd cel mai ridicat risc pentru progresie (6).
Fara tratament, riscul de durere, de dizabilitate si de
progresie la varsta adulta va creste direct
proportional cu amplitudinea curburii (12-14):
curburile care depasesc 30 de grade prezinta un risc
ridicat de progresie, in timp ce cele care depasesc 50
de grade prezintd o probabilitate de progresie de
aproape 100% (15). Prin urmare, managementul
precoce poate preveni problemele de la varsta adultd,
imbunatatind, astfel, calitatea vietii (16).

Deformarile in plan sagital ale coloanei vertebrale
sunt posterioare (hipercifoza) sau anterioare
(lordozd), asociate cu diverse grade de rigiditate,
fiind generate de alterdrile structurale datorate
patologiei. Aceste deviatii apar, de obicei, In cazul
curburilor  fiziologice, care se accentueaza
(hipercifoza sau spate rotund/convex) sau se
diminueazd (spate plat sau spate supt/concav); cand
alterarea afecteazd forma coloanei vertebrale,
modificand astfel distributia normala a curburilor,
apare o cifoza de jonctiune sau o hipercifoza de
jonctiune (numitd si deformare toraco-lombara) (3).

Oricare ar fi diformitatea initiala, progresia
acesteia la varsta adulta si in randul varstnicilor este
intotdeauna catre flexie deoarece:

- exista cauze biomecanice corelate cu forta de
gravitatie: in cazul scoliozei, rotatia patologica
progresiva deplaseaza lateral corpul vertebral
pana cand trunchiul si coloana vertebrald pierd
suportul anterior si evolueaza in cocoasa finala
(10);

- activitdti ale vietii cotidiene (ADL): o postura in
flexie este frecvent Intalnitd;, pentru majoritatea
activitdtilor, ne aplecim in fatd; imbadtranirea
presupune o lipsa de fortd a extensorilor care nu
mai sunt capabili sd sustind corect o coloana
vertebrala si un trunchi aplecat in fata.
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Intr-adevér, postura in flexie este corelatd cu
durerea dorsala si cervicald, si, intr-o mdsura
importantd, cu scaderea calitdtii vietii, mai ales atunci
cand diformitatea nu poate fi redusa, iar pacientii nu
mai reusesc sd obtind o postura ortostaticd normala
din cauza diformitatii aparute si asociate cu
rigiditatea coloanei vertebrale (10). Pentru a preveni
aceste probleme in randul varstnicilor, precum si
pentru a obtine o esteticd normald a trunchiului, este
recomandat ca diformitatile coloanei vertebrale sa fie
tratate In timpul cresterii (17).

Majoritatea tratamentelor urméresc sd previna o
evolutie ulterioara a diformitatii; prin urmare, cu cat
diagnosticarea are loc mai devreme, cu atat vor fi mai
satisfacdtoare rezultatele obtinute prin tratament.
Detectarea precoce a scoliozei poate fi obtinuta prin
programe de screening pentru pacientii aflati in
crestere si prin monitorizarea subiectilor cu risc la
varsta adultd si la batranete (18).

In timpul cresterii, depistarea se bazeaza pe testul
Adam (flexia Inainte a trunchiului cu genunchii
intinsi); aparitia unei proeminente (elevatia unei

jumatdti a spatelui fata de cealaltd) este semnul
patognomonic al scoliozei,.dar diagnosticul final se
bazeazd pe aparitia unei curburi pe radiografia
anteroposterioara frontala mai mare de 10° Cobb
(mdsurarea curburii pe baza inclindrii vertebrelor
terminale). In cazul aparitiei proeminentei, existd o
scoliozd si aceasta trebuie sa fie monitorizatd pe toata
durata cresterii, deoarece scolioza nu dispare spontan
(6-19) (o singura exceptie rara posibila: scolioza
aparutd in primul an de viata).

Scolioza idiopatica (SI) poate apdrea in orice
moment din timpul copilariei si al adolescentei. Cel
mai adesea apare in timpul puseelor de crestere, intre
varstele de 6-24 de luni, 5-8 ani si 11-14 ani (5, 6, 8).
Ritmul de dezvoltare a curburii coloanei vertebrale se
modificd cel mai rapid la inceputul pubertatii (20, 21).
Alte deformari ale coloanei vertebrale care afecteaza
profilul sagital al coloanei vertebrale, cum ar fi
hipercifoza si cifoza toraco-lombara, evolueaza in
mod tipic dupa puseul de crestere din perioada
pubertatii si mai frecvent atunci cand se apropie
osificarea cartilajelor de crestere (3, 4).

Tabelul 13.1 Abordari terapeutice, prezentate de la cele cu impactul cel mai mic la cele cu
impactul cel mai mare, in functie de tipurile de scolioza (22)

Riscul de progresie Scdzut Moderat Sever
Tipurile de scoliozd (clasificare in functie de vdrsta Min Max Min Max Min Max
debutului)
Infantila (1-3 ani) Obs3 Obs3  Obs3 TTRB TTRB Su
Juvenild (4-10 ani) Obs3 PPSE PSSE FTRB HTRB Su
Adolescentd Risser 0 Obs6 SSB HTRB FTRB TTRB Su
Risser 1 Obs6 SSB PSSE FTRB FTRB Su
Risser 2 Obs6 SSB PSSE FTRB FTRB Su
Risser 3 Obs6 SSB PSSE FTRB FTRB Su
Risser 4 Obs12 SIR PSSE FTRB FTRB Su
Adulta pana |la Nu PSSE Obs12 SIR Obs6 Su
varsta de 25 de ani
Adulta Fdrd durere Nu PSSE PSSE SIR Obs12 HTRB
Cu durere PSSE SSB PSSE HTRB PSSE Su
Varstnica Fdra durere Nu PSSE Obs36 PSSE Obs12 HTRB
Cu durere PSSE SSB PSSE HTRB PSSE Su
Decompensarea trunchiului Obs6 SSB PSSE PTRB PSSE Su

Tabelul 13.2 Abordari terapeutice pentru hipercifoza in in timpul cresterii*

Modlificdri sagitale: Deformare posturald Deformare structurald Maladia Scheuermann
hipercifoza
Min Max Min Max Min Max
Nu PSSE Obs6 FTRB PSSE FTRB

* Este utilizata aceeasi terminologie ca in Tabelul 13.1
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Conform Tabelelor 13.1 si 13.2:

Nimic (Nu). Nu este necesar niciun tratament.

Observare (Obs). Este primul pas al unei aborddri

active a scoliozei idiopatice si constd intr-o evaluare
clinica regulata cu o perioada specifica de monitorizare.
Momentul efectudrii acestei monitorizari poate varia de la
2-31a 36-60 de luni In functie de contextul clinic specific.

Exercitii terapeutice specifice pentru scolioza
(Physiotherapeutic Scoliosis Specific Exercises - PSSE).
PSSE includ toate formele de fizioterapii in regim
ambulatoriu despre care s-a demonstrat ca au efect asupra
rezultatelor scoliozei.

Reabilitarea speciala prin internarea pacientului
(Special Inpatient Rehabilitation - SIR). Dacd este
recomandatd SIR, pacientii petrec citeva sdptamani (de
obicei, Intre 4 si 6) Intr-un centru de Ingrijiri de sandtate
specializat (un departament din cadrul unui spital, un
sanatoriu sau o alta formd de ingrijiri de sanatate) unde pot
urma un tratament PSSE intensiv (cateva ore pe zi).

Ortezarea inseamna purtarea zinica a unui dispozitiv
corector (orteza) pentru o anumita perioada de timp. De
obicei, este purtat pana la maturitate. Principalul obiectiv

Scolioza si deformarile coloanei vertebrale trebuie
sd fie semnalate de orice persoana (medic, paramedic
sau cadru didactic) care observa modificarile coloanei
in timpul cresterii, dar diagnosticul si monitorizarea
trebuie sa fie facute de catre experti, In principal,
medicii de MFR si/sau chirurgii ortopezi.

Toate abordarile terapeutice specifice sunt
enumerate n Tabelul 13.1 conform recomandarilor
actuale pentru scoliozd si in Tabelul 13.2 conform
recomandarilor actuale pentru cifoza: tratamentele
sunt ordonate de la cele cu cel mai redus impact la cele
cu cel mai puternic impact. Tratamentul este prescris
in functie de estimarea riscului de progresie facuta de
catre medicul expert si de tipul de scolioza. In tabelul
de fatd, scolioza este clasificata in functie de varsta de
debut, care reprezintd cea mai frecvent utilizata
clasificare (6).

Rezumand, tratamentul poate varia de la nicio
interventie, cand nu este necesar niciun tratament, la
observare, pentru a monitoriza cresterea si evolutia
diformitatilor cu cel mai redus risc. Exercitiile
specifice pentru scoliozd sunt, de obicei, prescrise
pentru curburi intre 15°-25°, de obicei, In clinici
ambulatorii. Ortezele formate din benzi elastice moi
sunt utilizate, in general, pentru curburile mai reduse
si la pacientii mai tineri (15°-30°), in timp ce, pentru
curburile mai accentuate, sunt prescrise orteze
formate din benzi elastice rigide (25°-45°) si foarte
rigide/aparate ghipsate (35°-40° si peste).

13 Deformiirile coloanei vertebrale

terapeutic este oprirea progresiei curburilor scoliotice.
Se recomanda puternic ca utilizarea bandajului elastic sa fie
asociatd cu exercitii specifice scoliozei pentru a spori efectul
bandajului si pentru a evita efectele adverse precum
scaderea fortei musculare.

Orteza nocturna cu dispozitiv rigid (Night Time Rigid
Bracing — NTRB) (timp de 8-12 ore pe zi): purtarea unui
corset rigid in principal in timpul somnului.

Orteza moale (Soft Bracing - SB): include in principal
bandajul SpineCor (23), dar si alte modele similare (24).

Orteza rigida intermitenta (Part Time Rigid Bracing -
PTRB): purtarea unei orteze rigide timp de 12-20 de ore pe
zi In principal in afara programului scolar si In timpul
somnului.

Orteza rigida permanenta sau aparat gipsat (Full Time
Rigid Bracing - FITRB): purtarea permanentd a unui
dispozitiv rigid timp de 20-24 de ore pe zi (la scoald, acasa,
in timpul somnului etc.). Aici au fost incluse si aparatele
gipsate. Unii autori recomanda aparatele gipsate ca prima
etapa pentru a obtine o corectie, care sd fie mentinutd
ulterior cu o orteza rigida; aparatul gipsat reprezinta o
abordare standard in scolioza infantila (25, 26).

Durata purtarii bandajului elastic poate varia de la
timpul noptii (8 ore pe zi), la timpul partial (14-18
ore), la permanentd (21-23 de ore). Interventia
chirurgicala de fuziune spinald este luatd in
considerare atunci cand scolioza depaseste 45°-50° si
nu a rdspuns la interventiile de reabilitare: de vreme
ce interventia chirurgicala este quoad valetudinem sinu
quoad vitam, in luarea deciziei trebuie sa fie luate in
considerare si valorile pacientului.

Pentru hipercifozd, tratamentul recomandat se
bazeazd pe prezenta deformadrilor structurale si a
modificarilor Scheuermann care genereaza dificultate
in reducerea curburilor importante: in cele mai severe
cazuri sunt prescrise orteze, in timp ce in formele mai
usoare  sunt suficiente  exercitii  specifice.
Monitorizarea sau exercitiile terapeutice pot fi
considerate recomandarea ideald pentru modificarile
posturale.

Atunci cand deformarile coloanei vertebrale sunt
diagnosticate dupa Incheierea cresterii sau la varsta
adulta, se recomanda o monitorizare regulatd;
reabilitarea, inclusiv exercitiile fizioterapeutice
specifice si/sau ortezele formate din benzi elastice
(moi sau cu rigiditate scdzuta), este luata in
considerare atunci cand exista progresie, durere sau
dizabilitate, sau pentru acei pacienti cu risc crescut de
progresie.
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La varsta adultd, SI se poate intensifica din cauza
diformitdtilor osoase progresive, a reducerii
capacitdtii de sustinere a coloanei vertebrale si a
degenerarii. Acest fenomen este raportat mai ales
pentru scoliozele de peste 50°, In timp ce riscul de
progresie Incepe sa creascd pe masurd ce curbura
depdseste 30° (15); curburile datorate scoliozei
idiopatice mai putin severe raman adesea stabile. De
regula, in cazul scoliozei adulte, evolutia SIA este
diferentiatda de o scolioza de novo, modificandu-se
rapid, In cativa ani, in luxatie rotativa (27).

Optiunile de tratament sunt corelate cu estimarea
riscurilor, care trebuie efectuatd de experti cu o
experienta vasta in domeniul deformarilor coloanei

vertebrale, prin urmare, obtinerea competentelor
in domeniu sunt puternic recomandate de ghidurile
de management actuale. Este nevoie de cercetdri
ulterioare de inalta calitate pentru a intelege mai multe
despre exercitiile si ortezele formate din benzi elastice
specifice scoliozei, desi eficacitatea acestora a fost
doveditd de SCR-urile de pand acum. Efectele
diformitatii si ale tratamentelor asupra calitdtii vietii
trebuie sa fie definite dupa ce au fost dezvoltate
masurdtori adecvate ale calitdtii vietii.

Specialistii in ortopedie si In MFR trebuie sa
dezvolte abilitati de detectare a scoliozei la debut si de
identificare a pacientilor cu cel mai ridicat risc astfel
contribuind la bundstarea persoanelor afectate de
deformari ale coloanei vertebrale la toate varstele.

spate si reducerea calitatii vietii.

trebuie sa fie aplicat de experti bine pregatiti.

MESAJE CHEIE

¢ Deformadrile coloanei vertebrale includ in principal scolioza si deformarile in plan sagital, care sunt
afectiuni cu un impact puternic mai ales odata cu Inaintarea in varsta: sunt tratate in timpul cresterii
pentru a evita consecintele: deformarea progresiva a trunchiului (cu impact psihologic), durerea de

* Deformarile coloanei vertebrale trebuie sa fie diagnosticate de cat mai multi medici, dar tratamentul

* Diagnosticarea scoliozei cuprinde examinari clinice (mdsurarea gibozitatii in timpul testului de flexie
anterioard) si radiografice (masurarea unghiului Cobb).

¢ Tratamentele posibile includ exercitii specifice pentru cazurile cu grad redus, ortezare si exercitii
specifice pentru cazurile cu grad mediu si ridicat, interventia chirurgicala in cazul diformitatilor deosebit
de importante: tratamentele sunt planificate ca strategie pas cu pas.
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Principiile managementului
durerii acute si cronice:
exemplul lombosacralgiei

Stefano NEGRINI, Fabio ZAINA

INTRODUCERE

Durerea a fost definita ca o experienta senzoriala
si emotionald nepldcuta asociatd cu o deteriorare sau
o potentiald deteriorare a tesuturilor (1). In medicina,
durerea este consideratd, de obicei, un simptom al
unei afectiuni subiacente: desi acest lucru este
adevarat pentru durerea acutd, durerea cronicd este
recunoscutd ca un sindrom bio-psiho-social ce
afecteaza individul ca intreg.

Durerea este cel mai frecvent motiv pentru
prezentarea la medic, mai ales (dar nu numai) in tarile
cu venituri ridicate (2). In acest capitol ne vom
concentra In mod specific asupra lombosacralgiei
(LBP- Low Back Pain) de vreme ce este cea mai
frecvent intdlnitd boald musculo-scheletald, cu cel
mai puternic impact economic in tdrile occidentale:
prevalenta LBP acute depdseste 80% din populatie,
incidenta anuald fiind de pana la 30%; peste 90% din
cazurile acute se rezolva in mai putin de 30 de zile,
dar estimarile recurentei la 1 an variaza intre 24% si
80% (3). Pe de altd parte, LBP cronica este o experienta
de zi cu zi pentru 4% pana la 7% din populatie, iar
prevalenta creste liniar incepand cu decada a treia de
viata, pana la 60 de ani, fiind mai frecventa la femei
(4). LBP cronica este responsabild pentru 75%-80%
din costurile totale enorme ale acestei afectiuni si mai
putin de 5% dintre pacienti obtin o rezolutie completa
a durerii. Lombosacralgia subacutd a fost studiata
sporadic si, pand In acest moment, nu exista niciun fel
de date epidemiologice sigure, chiar dacd acest stadiu
al patologiei merita cel mai Inalt grad de atentie.

LOMBOSACRALGIA

Chiar daca este un simptom, LBP a fost recunoscuta
ca un diagnostic specific. De fapt, desi identificarea
cauzei medicale (LBP secundara) este posibild in mai

putin de 1% din cazuri, in majoritatea cazurilor,
LBP este cauzata de lezarea tesuturilor moi, lezare
care nu poate fi diagnosticatd cu certitudine nici
macar cu cele mai avansate tehnici. Cercetarile au
recunoscut cd, pentru pacienti, este important sa evite
asa-numitele ,etichete de diagnostic” (adica
diagnostic nedovedit in cazul LBP primare), de
vreme ce nu se repeta de la un medic la altul: confuzia
de diagnostic rezultanta creste riscul de cronicizare.

LBP a fost definita ca un sindrom bio-psiho-social,
deoarece combind elemente fizice, psihologice si
sociale In moduri diferite in diferitele stadii ale
patologiei si la pacienti individuali: in acest sens, cea
mai buna abordare nu este bio-medicald (urmand
calea clasicd, cu identificarea etiologiei/bolii pentru a
defini tratamentul), ci una vazutd din punct de
vedere al reabilitarii. Clasificarea acceptatd distinge
LBP acuta (pana la 1 luna de durere), LBP subacuta
(1-3 luni), LBP subcronica (3-6 luni) si LBP cronica
(peste 6 luni). Aceasta clasificare a fost derivata din
epidemiologie, dar, de fapt, descrie entitati clinice
diferite, etiologie, diagnosticare, prognostic si
abordare terapeutica diferite (Tabelul 14.1).

Lombosacralgia acutd trece de la sine, iar
diagnosticarea se bazeazd integral pe istoric si pe
examenul fizic. Dacd nu sunt identificate semnele de
alarma (red flags) (Tabelul 14.2), nu este necesar sd se
continue cu vreo examinare. Tratamentul nu
accelereazd rezolutia bolii si, dacd li se aduce la
cunostinta acest lucru, multi pacienti doar asteapta
rezolvarea de la sine: se pot utiliza medicamente
pentru atenuarea simptomelor (paracetamolul de 1 g
de maximum 3 ori/zi era considerat abordarea de
primd linie, chiar daca in ultima vreme au fost
exprimate unele indoieli, urmand ibuprofenul si apoi
alte AINS sau inhibitori selectivi de COX2), precum
si terapia manuala in cazul in care medicamentele nu
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Tabel 14.1 Clasificarea sindroamelor de lombosacralgie in functie de debut si de durata

Stadiu Duratd Etiologie Diagnosticare Prognostic Tratament
(luni)
Fizica: . . (Simptomatic)
. Prin excludere: Favorabil: 95% .
Acut 0-1 deteriorarea . . Preventiv
i . semne de alarm3d  remitere o
tesuturilor moi De reabilitare
Biopsihosociala:
Subacut 13 factorii Prin excludere: Destul de b bilt ontat
L. . . s . e reabilitare, orienta
cronicizanti imagistica favorabil: 60%- stre factorii de ri
. < . R catre factorii de risc
interferd cu si alte examinadri ~ 70% (semne de alarm3)
Subcronic 4-6 recuperarea dup3 necesitati remitere
spontanad
Nefavorabil . .
entru durere: De reabilitare, orientat pe
Cronic P . ' dizabilitate. Dizabilitati
Durata 5% remitere
(dizabilitate . ? o scazute, intensitate
N - - problemei si Favorabil . B
scazuta >6 Biopsihosociala lele d ’ entru redusa=costuri reduse.
versus sc.a e.e. € p_ o Dizabilitati
M dizabilitate dizabilitate, ’
accentuata) care poate fi accentuate=tratamente
L intense.
minimizata

nu pot fi utilizate. S-a dovedit cd repausul la pat
este daundtor, In timp ce un stil de viatd activ si
continuarea activitdtilor profesionale iImbunatatesc
mai rapid starea pacientilor. Este important pentru
pacienti sa fie constienti ci LBP este o afectiune
frecventd, durerea putand fi recurenta (in peste 30%
din cazuri), si ca pot avea nevoie de consiliere (in
special privind importanta activitétii fizice regulate):
brosurile dedicate pot fi de ajutor. In acest stadiu,
tratamentul este asigurat, de reguld, de medicii de
medicina generala.

Stadiul subacut este cel mai important atat pentru
diagnosticare, cat si pentru terapie. De fapt, acesta
este momentul potrivit pentru a identifica orice cauza
secundara posibild a LBP. Semnalele de alarma
trebuie sa fie cdutate cu atentie si trebuie sa fie
efectuate radiografii in scop diagnostic (radiografii in
incidenta antero-posterioara si latero-laterald, din
ortostatism) pentru a verifica daca exista afectiuni

vertebrale (5). Este important ca pacientului sa i
fie comunicat ce este relevant si ce nu dintre
constatarile radiologice: de fapt, diagnosticarea
radiologica este recunoscuta a fi un factor de risc
principal pentru cronicizare din cauza impactului
psihologic asupra pacientilor. Daca sunt excluse alte
patologii, stadiul subacut este cel mai important in
ceea ce priveste reabilitarea: este important sd fie
identificati factorii biologici (fizici), psihologici sau
sociali care interfera cu recuperarea spontana si sa fie
tratati specific cu scopul de a se evita cronicizarea. S-
a dovedit ca abordarile cognitiv-comportamentale si
exercitiile bazate pe recuperarea progresiva a functiei
sunt eficiente (6). Desi faza de diagnosticare impune
existenta unor competente specifice pentru
afectiunile vertebrale si poate implica diversi
specialisti, abordarea terapeutica de reabilitare a LBP,
dupa definitivarea  diagnosticului, este de
competenta medicului de MFR.

Tabel 14.2 Semne de alarma si de avertizare: caracteristici clinice ce imoun o evaluare atenta

Semne de alarmd (Red flags)

Semne de avertizare ( Yellow flags)

Semne si simptome ale unor leziuni subiacente severe
Durere toracica

Febra si pierdere in greutate inexplicabila

Disfunctii ale vezicii urinare sau disfunctii intestinale
Istoric de carcinom

Stare de sdndtate precara sau prezenta altor afectiuni
medicale

Deficitul neurologic progresiv

Tulburérile de mers, anestezia in sa

Varsta la debut sub 20 de ani sau peste 55 de ani

Factori de risc pentru cronicizare

O atitudine negativa fata de lombosacralgie ca fiind
daunatoare sau, posibil, grav dizabilitanta

Un comportament de evitare din cauza fricii si
niveluri de activitate reduse

O asteptare ca tratamentul pasiv, si nu activ, sa fie
benefic

O inclinatie catre depresie, dispozitie pesimistd si
izolare sociala

Probleme sociale sau financiare
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Stadiul cronic este cel mai greu de tratat, de vreme
ce pacientii se prezinta, de reguld, cu sindrom
biopsihosocial complet, cu multiple cercuri vicioase
ce intretin durerea. S-a dovedit ca circuitele
neurologice patologice se dezvoltd la diferite niveluri
(periferic: sensibilizare si neuromodulare care
faciliteaza conducerea durerii; central: reactii
emotionale mai intense si mai extinse) (7); de
asemenea, au fost evidentiate efecte fizice In ceea ce
priveste deconditionarea si disfunctia; in sfarsit, a fost
demonstrata functionare scazutd din cauza bolii si
comportamente de evitare din cauza fricii de aparitie
a durerii. Din cauza tuturor acestor factori, de obicei,
nu este posibil ca durerea sd dispard in totalitate cu
ajutorul tratamentelor, dar este posibil sa fie reduse
deficitele, limitarile de activitate si restrictiile de
participare. Pacientii se prezintd cu diverse grade de
dizabilitate care ar trebui sa fie masurate cu ajutorul

unor chestionare specifice, precum Oswestry Disability
Index (ODJ) (Indicele de dizabilitate Oswestry) si Roland-
Morris Disability Questionnaire (Chestionarul Roland-
Morris de evaluare a dizabilitatii) (8). In functie de aceste
scale, pacientii pot fi clasificati ca avand un nivel redus sau
ridicat de  dizabilitate si pot beneficia, In consecinta, de
tratamente mai mult sau mai putin intensive (si
solicitante/costisitoare). S-a dovedit cd o abordare
biopsihosociald completd, bazata pe exercitii si inclusa intr-
0 abordare generald cognitiv-comportamentala, este cel
mai eficient tratament, dar trebuie sa fie aplicata de cétre
echipe de reabilitare pregatite specific. La pacientii cu nivel
redus de dizabilitate, poate fi aplicata in mod eficient
»scoala spatelui” (back school) bazata pe aceste principii,
precum si exercitii pentru reducerea disfunctiei si a
deconditionarii. LBP cronica este de competenta medicului
de MFR.

MESAJE CHEIE
Lombosacralgia se numara printre cele mai frecvent intalnite afectiuni ale fiintei umane, cu costuri
uriage cauzate In principal de forma cronica.
Lombosacralgia poate fi clasificata ca secundara (datoratd altor afectiuni) si primara (diagnosticata
prin excludere), care include stadiile acut, subacut si cronic.
Lombosacralgia primard acuta necesitd investigarea semnelor de alarma pentru patologiile
importante si managementul durerii; durerea subacutd necesita un proces de diagnosticare minutios
si prevenirea cronicizarii; durerea cronicd necesita o abordare de reabilitare completd, concentratad
asupra reducerii dizabilitatii si a durerii.
Reabilitarea lombosacralgiei cronice se bazeaza pe exercitii si pe o abordare cognitiv-

comportamentald.
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Partea a lV-a

Dizabilitatea determinata de
alte afectiuni clinice frecvente
pe intreaga durata a vietii






Tulburarile de echilibru si
riscul de cadere la varstnici

Franco FRANCHIGNONI, Levent OZCAKAR

INTRODUCERE

Peste un sfert dintre persoanele varstnice (in varsta
de cel putin 65 de ani) sufera caderi in fiecare an; rata
caderilor si riscul de leziuni grave rezultante cresc
odata cu varsta (1). Caderile sunt o problema majora
de sanatate publica si reprezintd o cauza importanta
de leziuni (de exemplu, fracturi osoase, traumatisme
craniene), de dizabilitate, de institutionalizare
timpurie si de deces In randul populatiei adulte mai
in varsta (2). Frecvent, cdderile si tulburdrile de
echilibru  determind si reactii psihologice,
caracterizate printr-o teama de caderi ulterioare.
Aceasta teamd de caderi (si conceptele inrudite
precum increderea in echilibru) poate fi protectoare
daca interfereaza doar cu activitatea periculoasd si
creste prudenta in timpul indeplinirii sarcinilor vietii
de zi cu zi; cu toate acestea, poate fi, de asemenea,
dezadaptativd, conducand la  deconditionare
suplimentard, declin functional si o calitate mai slaba
a vietii (1, 2).

Pentru a reduce numarul caderilor si riscul de
cadere in randul populatiei varstnice, au fost propuse
programe complexe de preventie. De obicei, acestea
includ o evaluare cuprinzdtoare a factorilor de risc si
o reducere a acestora prin intermediul unei abordari
medicale personalizate (de exemplu, administrarea
de medicamente, verificarea capacitatii vizuale etc.);
educatie (privind factorii de risc pentru cddere,
utilizarea tehnologiei de asistare si a tehnicilor
modificate, siguranta mediului In comunitate);
evaluarea sigurantei domiciliului ; modificarea
locuintei; activitate fizicd si programe de exercitii (3).

Ghidurile  actuale  subliniazd  importanta
combindrii diverselor exercitii pentru aceasta
populatie, incluzand exercitii de tonifiere (rezistentd),
de flexibilitate si cardiovasculare (anduranta).
Cuprind, de asemenea, activitati care urmadresc sa
imbundtateasca echilibrul, mersul si capacitatea
generald de miscare si sd reducd riscurile de cddere
asociate cu modificdrile degenerative datorate varstei
de la nivelul sistemelor senzorimotor si
neuromuscular (4).

15 Tulburirile de echilibru si riscul de cidere la virstnici

In general, efectuarea regulati de activitati de
natura fizica sau de exercitii planificate s-a dovedit ca:
1) minimizeaza modificérile fiziologice asociate cu
imbdtranirea fireascd si Imbunatitesc statusul
functional (de exemplu, forta musculara, densitatea
osoasa, functionarea fizica si cognitiva si activitdtile
vietii cotidiene (ADL- Activities of Daily Living) 2)
contribuie la sandtatea psihologicd (reducerea
stresului, a anxietatii si a depresiei), la starea de bine
(somn Imbundtatit, o stima de sine si o satisfactie a
vietii mai ridicate) si la o calitate a vietii mai buna; 3)
cresc longevitatea si scad riscul unora dintre cele mai
frecvente patologii ale societatilor industrializate
(cum ar fi bolile coronariene, diabetul, accidentul
vascular cerebral, bolile vasculare periferice, cancerul
de colon si de san, caderile soldate cu o fractura de
sold si simptomele musculo-scheletale); 4) sunt utile
ca interventie de prima linie sau complementard in
cazul anumitor boli cronice (de exemply,
osteoporoza, obezitate, hipertensiune,
hiperlipidemie); si 5) sustin preventia si tratarea
dizabilitatii, = reducand institutionalizarea  si
favorizand participarea sociald (5, 6). Mai detaliat,
pentru a imbunatati conditia fizicdi musculara si
cardiorespiratorie, sanatatea osoasa si functionald si
pentru a reduce multe riscuri clinice asociate cu bolile
netransmisibile, principalele sugestii ale
,Recomandarilor globale privind activitatea fizica
pentru sdnatate” pentru persoanele cu varsta de peste
65 de ani ale Organizatiei Mondiale a Sadnatatii (5) si
,Punctul de vedere al Colegiului American de
Medicina Sportivd privind exercitiile si activitatea
fizica pentru adultii varstnici (6) sunt prezentate in
Tabelul 15.1.

Atunci cand adultii din aceasta grupa de varsta nu
pot efectua gradele recomandate de activitate fizica
din cauza problemelor de sdndtate existente, trebuie
sa fie atat de activi, din punct de Vedf:re fizic, pe cat
le permit abilitétile si afectiunile lor. In general, este
potrivit sa se recomande inceperea cu un nivel
moderat si progresie graduala catre niveluri mai
intense de activitate fizica.
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Tabel 15.1 Recomandarile OMS (5) si ale Colegiului American de Medicina Sportiva (6) privind exercitiile

si activitatea fizica pentru adultii mai in varsta

+ Activitate aerobica in serii a cate minimum 10 minute fiecare, cel putin 150 de minute de activitate fizica aerobica de
intensitate moderatd pe saptamana sau cel putin 75 de minute de activitate fizica aerobica de intensitate ridicata in
timpul sdptamanii sau o combinatie echivalenta a acestor activitati [pentru beneficii suplimentare pentru sanatate,

durata/volumul exercitiilor trebuie sa fie crescut(a)/dublat(a)]

+ Activitati de crestere a fortei musculare, care sa vizeze principalele grupe musculare, in doud sau mai multe zile ale

saptamanii

+ Activitate fizica de imbunatatire a echilibrului si de prevenire a cazaturilor, in trei sau mai multe zile ale saptamanii

(pentru adultii cu o mobilitate redusa)

INTERVENTII PENTRU
TMBUNATATIREA ECHILIBRULUI Sl
REDUCEREA NUMARULUI CADERILOR
SI A DIZABILITATII VARSTNICILOR

Controlul postural presupune gestionarea pozitiei
corpului 1n spatiu cu doua roluri diferite: orientarea
posturala (adicd abilitatea de a mentine o relatie
adecvata intre segmentele corpului si intre corp si
mediul Inconjurdtor pentru efectuarea unei sarcini);
si echilibrul (sau stabilitatea posturald), care cuprinde
diferite reactii la perturbari externe, ajustari posturale
anticipative, orientare senzoriald si stabilitate
dinamica In timpul miscdrilor complexe (7).

Spre deosebire de activitatea fizicd (rezistenta,
anduranta, flexibilitatea si antrenamentul aerobic) (5,
6, 8), nu existd, in prezent, recomandari validate
stiintific pentru antrenarea eficientd a echilibrului la
adultii varstnici sanatosi (cu varsta de peste 65 de
ani). Prin urmare, In momentul de fata,
caracteristicile antrenamentului sunt heterogene. O
revizuire sistematica recenta (4) a aratat ca o serie de
proceduri de antrenare a echilibrului (cum ar fi
perioada, frecventa si volumul) contribuie la
imbunatdtirea masuratorilor echilibrului
static/dinamic, proactiv si reactiv, precum si la
imbunétatirea performantei la bateriile de teste de
echilibru la adultii sandtosi mai in varstd. Un protocol
pentru echilibru aplicabil adultilor sandtosi mai in
varsta trebuie sa fie caracterizat de o perioada de
antrenament de aproximativ trei luni, cu un numar
de trei sedinte sdptamanale, fiecare cu o duratd intre
30 si 45 de minute. In plus, o abordare orientata
asupra sarcinii si specifica contextului este esentiala.
Trebuie sd includd atat examinarea si antrenarea
controlului postural la diferite niveluri, incluzand
abilitati functionale care necesita reglari ale posturii,
cat si strategii senzoriale si motorii complexe pentru
a mentine echilibrul in diverse contexte si pentru
diverse sarcini. Activitdtile recomandate includ: 1)
posturile progresiv dificile care reduc treptat baza de
sprijin (de exemplu, sprijinul pe doua picioare,
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sprijinul in semi-tandem, sprijinul in tandem,
sprijinul intr-un picior), 2) miscdrile dinamice care
perturba centrul de greutate (de exemplu, mersul in
tandem, rotatiile in cerc), 3) exercitarea de efort
asupra grupelor musculare posturale (de exemplu,
statul pe célcaie, ridicatul pe varfuri) sau 4) reducerea
stimuldrii senzoriale (de exemplu, statul in pozitie
verticala cu ochii inchisi) (4).

Indivizii fragili au nevoie de o abordare conserva-
toare (intensitatea si durata activitatii fizice trebuie sa
fie reduse), concentrata asupra optimizarii functiei
musculare si a cresterii echilibrului pentru a reduce
riscul de cadere (9 (9). In plus, prescrierea de exercitii
trebuie sa ia in considerare multi factori de risc
functionali si clinici (inclusiv densitatea mineralad
osoasd) pentru fracturi prin traumatisme minore.
Prin urmare, in cazul majoritdtii adultilor mai in
varsta deconditionati, precum si in cel al persoanelor
cu limitari fizice (de exemplu, din cauza comorbidi-
tatilor frecvent prezente, cum ar fi artroza, afectiunile
neuromusculare, bolile cardiovasculare etc.), trebuie
introduse modificdri si progresii adecvate in diferitele
tipuri de exercitii, adaptate in functie de toleranta si
de preferinte. Acest lucru este esential, mai intai
pentru antrenarea progresiva a rezistentei si a
echilibrului si apoi, Intr-o faza ulterioard, pentru
antre-narea sustinerii greutatu si activitatii aerobice.
in plus, modificirile casei joacd un rol important in
reducerea multor caderi accidentale care rezulta din
interactiunea complexd dintre factorii de risc
identificabili din mediu si susceptibilitatea individua-
1d crescutd la pericol (datorata efectelor cumulate ale
varstei si bolii asupra controlului postural si a altor
abilitati functionale, perceptiei, coordonarii, fortei si
tonusului muscular etc.) (2, 3).

EVALUAREA ECHILIBRULUI

Evaluarea controlului postural in clinica este tot
mai des utilizata pentru a analiza tulburarea de
echilibru si a monitoriza modificarea acesteia. De
asemenea, poate ajuta la determinarea riscului de
cadere si a celor mai adecvate interventii pentru
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imbunétatirea controlului postural si a mobilitatii
la pacientii cu instabilitate posturald. In general,
testele utilizate in clinicd pentru evaluarea
tulburdrilor de echilibru sunt simple si prezinta o
validitate buna, evitandu-se astfel adesea necesitatea
unor analize instrumentale scumpe. De obicei, sunt
impadrtite in doud grupe:

- Teste pentru echilibru si scale de evaluare cu itemi
multipli - cele mai bune masuratori ale echilibrului
evalueaza echilibrul si mobilitatea in conditiile unor
sarcini si medii de diverse complexitdti, pentru a
studia performanta in timpul unor activitati care
imita cat mai precis cu putinta activitdtile traiului
zilnic. Instrumentele utilizate cel mai frecvent pentru
varstnici  sunt Performance-Oriented ~ Mobility
Assessment (Evaluarea mobilitdtii orientata inspre
performantd), Berg Balance Scale (Scala Berg pentru
evaluarea echilibrului), Dynamic Gait Index (Indicele
dinamic al mersului), Balance Evaluation Systems
Test (BESTest) (Testul sistemelor de evaluare a
echilibrului) si Mini-BESTest (10-12).

- Chestionare pentru teama de cidere si Increderea in
echilibru - aceste reactii psihologice trebuie sd fie
analizate pentru o evaluare clinica cuprinzatoare a
pacientilor cu tulburari de echilibru si pentru o mai
bund intelegere a cauzelor posibilelor limitari ale
mobilitatii, independentei si participdrii sociale a
subiectului. Cele trei scale cel mai des utilizate in
acest domeniu sunt Fall Efficacy Scale (FES)-
International (Scala eficacitatii pentru cazaturi-
varianta internationald), Activities-Specific Balance
Confidence (ABC) Scale (Scala increderii in echilibru
specificd activitatilor) si Survey of Activities and Fear
of Falling in the Elderly (scala SAFFE, Studiul
activitdtilor si fricii de cadere a varstnicilor) (13).

In plus, pot fi efectuate evaluari de laborator si
instrumentate ale echilibrului utilizandu-se:

- Posturografia statica, ce analizeazd doar pozitia
ortostaticd. Valorile de testare si standard depind de
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protocolul de testare si de caracteristicile tehnice
ale fiecarui echipament utilizat.

- Posturografin dinamicd, ce permite cuantificarea
detaliatd a multor aspecte ale organizdrii senzori-
motorii a stabilitdtii posturale, dar utilizeaza
echipamente extrem de scumpe si proceduri
complexe, necesitda personal specializat si are o
utilitate limitatd pentru antrenament.

- Echipament pentru evaluarea si tratarea tulburirilor
de echilibru si de mobilitate. Ofera posibilitatea evaluarii
cantitative a multor activitati ale vietii cotidiene si
posibilitatea antrenamentului functional. Unele
dintre acestea sunt promitatoare, dar necesita
perfectionare pentru o utilizare clinicd extinsa, altele
(cum ar fi echipamentul suspendat care utilizeaza un
ham de protectie si un suport dinamic pentru
greutatea corporald, in timp ce subiectii efectueaza
exercitii) sunt destul de simple si utile in clinica.

CONCLUZII

Numarul de adulti cu varsta de peste 65 de ani se
va dubla in urmatorii 20-30 de ani (14). Insa aceasta
tendinta demografica a unei longevitati crescute
trebuie sa fie cuplata cu o conservare a unei
functionari fizice si mentale bune. Altfel, anii in plus
vor fi caracterizati de fragilitate si de o accentuare a
bolilor cronice, cu risc de dizabilitate si cu consecinte
negative atat pentru varstnici, cat si pentru societate.
Astfel, o imbatranire sdndtoasa/activa este un obiectiv
esential de sandtate publicd si trebuie sa fie sustinut
prin numeroase adaptdri ale mediului si prin
interventii In ceea ce priveste comportamentul si
stilul de viatd (inclusiv activitdti fizice care includ
antrenamentul echilibrului, precum si exercitii
cardiorespiratorii, de rezistenta si de flexibilitate)
(15).
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MESAJE CHEIE

Pentru a reduce caderile si riscul de cadere in randul persoanelor varstnice, programele complexe de
prevenire a caderilor trebuie sa includa: o evaluare cuprinzdtoare si o reducere a factorilor de risc
(printr-o abordare medicala personalizatd); educatie; evaluarea sigurantei la domiciliu si modificarea
locuintei; activitate fizicd si programe de exercitii.

In momentul de fatd, nu exista recomandari validate stiintific pentru antrenarea eficienta a echilibrului
la adultii sanatosi varstnici (cu varsta de peste 65 de ani). Insa un protocol pentru echilibru pentru acesti
subiecti trebuie sa fie caracterizat de o perioada de antrenament de aproximativ 3 luni, cu 3 sedinte
saptdmanale, fiecare cu o durata intre 30 si 45 de minute, executate printr-o abordare orientata asupra
sarcinii si specificd contextului, examinand si antrenand controlul postural la diferite niveluri (incluzand
si abilitati functionale ce necesitd control postural si strategii senzoriale si motorii complexe pentru a
mentine echilibrul in diverse contexte si pentru diverse sarcini).

Pacientii tarati au nevoie de o abordare conservatoare, prin care intensitatea si durata activitatii fizice sa
fie adaptate In functie de toleranta si de preferinte. Programul trebuie, de asemenea, sd optimizeze
functia musculara si sa imbunatateasca echilibrul, luand in acelasi timp In considerare mai multi factori
de risc functionali si clinici.

O imbatranire sdnatoasa si activa este un obiectiv esential de sanatate publicd, ce trebuie sa fie sustinut
prin adaptdri ale mediului si prin interventii comportamentale si asupra stilului de viata (inclusiv
activitate fizicd urmdrind antrenarea echilibrului, precum si exercitii cardiorespiratorii, de rezistenta si

de flexibilitate).
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Bronhopneumopatia
obstructiva cronica

O

Piotr TEDERKO

INTRODUCERE

Bronhopneumopatia obstructiva cronica (BPOC)
este o afectiune a sistemului respirator caracterizata
de o limitare a fluxului de aer de obicei progresivd,
incomplet reversibila, asociatd cu un rdspuns
inflamator anormal la nivelul pldmanilor la
particulele nocive sau la toxinele inhalate (1). Este
dificil de stabilit cifrele exacte ale prevalentei BPOC
din cauza caracterului eterogen al populatiilor
studiate si al metodelor de studiu. Intr-un studiu
bine conceput, Halbert si colaboratorii au estimat o
prevalenta a BPOC in Europa si SUA intre 4% si 10%
dintre adulti (2). OMS anticipeazd ca BPOC va
deveni cea de-a treia cauza principald de deces la
nivel mondial pana in 2030 (3). BPOC este cea de-a
patra cauzd principald de limitare majora de
activitate (4).

CARACTERISTICI CLINICE

Tabloul clinic tipic al BPOC cuprinde o
combinatie de semne si simptome de bronsita
cronicd, emfizem si afectare a reactivitatii cailor
respiratorii. Dispneea de efort si oboseala determina
dizabilitate fizica si deficientd functionala. Testele
pulmonare functionale aplicate pacientilor cu BPOC
demonstreaza fenomenul de ,air trapping”,
cresterea volumului rezidual si a capacitatii
pulmonare totale, scaderea debitelor masurate in
pericada medie a expirului (,maximum mid-
expiratory flow rate” - MEFs), o complianta
pulmonard normala

sau crescuta. Diagnosticul oficial de BPOC este
pus printr-o evaluare clinicd a limitarii fluxului de
aer atunci cand raportul dintre VEF1 (volumul
expirator fortat) si CVF (capacitatea vitala fortata)
este sub 70% din cel prezis pentru un subiect de
control omolog. Clasificarea spirometrica a
severitatii BPOC conform Initiativei Globale a
Institutului National de Cardiologie, Pneumologie si
Hematologie — Organizatiei Mondiale a Sandtatii
pentru Criteriile Bolii Pulmonare Obstructive
Cronice (1) este prezentatd in Tabelul 16.1.

Teama de dispnee poate provoca anxietate si
agitatie, care, la randul lor, ingreuneaza travaliul
respirator. Dispneea provoacd si inactivitate
progresiva, ceea ce va slabi si mai mult individul.
Alte comorbiditati si afectiuni secundare care au un
impact substantial asupra simptomelor de BPOC,
starii de bine a pacientului si activitatii fizice si care
influenteazd ratele mortalitdtii, severitatea bolii,
riscul de spitalizare si apelarea la serviciile de
asistenta medicald includ boala cardiovasculara,
malnutritia, anemia, tulburdrile de somn,
sldbiciunea musculard, osteoporoza.

Scalele de masurare a severitatii BPOC bazate pe
simptome raportate de cdtre pacienti sunt
recomandate ca instrumente simple de masurare a
impactului functional al BPOC. De exemplu, se
urmareste influenta senzatiei de lipsd de aer asupra
activitatilor Medical Research Council Scale (Scala
Colectivului de Cercetare Medicald) modificatd sau
starea de sanatate (COPD Assessment Test Score -

Tabelul 16.1 Clasificarea severitatii limitarii fluxului de aer in BPOC (pe baza VEF1
post-bronhodilatator) la pacientii cu VEF1/CVF < 0,70 (1)

Stadiu Criteriu
1 Usor VEF1 >80% estimat
2 Moderat VEF1 50%-79% estimat
3 Sever VEF1 30%-49% estimat

4 Foarte sever

VEF1 <30% estimat (sau prezenta insuficientei respiratorii

sau a semnelor clinice de insuficienta cardiacd dreapta)

16  Bronhopneumopatia obstructivi cronicd
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scorul Testului de evaluare a BPOC) sau starea de
sandtate, incluzand itemi despre functia emotionala
si limitdrile experimentate (Chestionarul clinic
pentru BPOC - CCQ).

OBIECTIVE SI STRATEGII ALE
MANAGEMENTULUI REABILITARII

Reabilitarea pulmonara este ,o interventie
cuprinzdtoare bazatd pe o evaluare amanuntitd a
pacientului, urmatd de terapii adaptate pacientului,
care includ, dar nu se limiteaza la, antrenamente prin
exercitii  fizice,  educatie  si  schimbarea
comportamentului, menite sa imbunatdteasca starea
fizica si psihologicd a persoanelor cu boli respiratorii
cronice si sa Incurajeze adoptarea pe termen lung de
comportamente de imbunédtatire a starii de sdnatate”
(5). La pacientii cu BPOC, reabilitarea pulmonara
amelioreazd dispneea si oboseala, Imbunatateste
functia emotionald si sporeste controlul pacientilor
asupra afectiunii lor, reduce numarul de zile de
spitalizare si alte masuri de asistenta medicald.

Reabilitarea pulmonara poate fi asigurata in regim
de ambulatoriu, jn regim de internare, In comunitate
si la domiciliu. In varianta traditionald, reabilitarea
pulmonard a fost asigurata pentru pacientii cu BPOC
relativ stabili in regim de ambulatoriu. Recent, s-a
acordat atentie reabilitarii pulmonare initiate in
timpul sau la scurt timp dupa o internare pentru o
exacerbare a BPOC.

Componentele fundamentale ale
pulmonare includ:

- Profilaxia, care cuprinde modificarea factorilor
de risc reversibili pentru incidenta si prognosticul
rezervat ale BPOC la toate persoanele care prezinta
risc sau care au fost diagnosticate cu aceasta
afectiune. Aceasta include campanii publice pentru
reducerea expunerii ambientale la toxine sau la
alergeni, sfaturi privind renuntarea la fumat si
ncercdri de intensificare a activitatii fizice.

- Managementul medical continuu al BPOC si al
comorbiditatilor este o sarcind importanta a
specialistului In MFR, care ar trebui sa acorde atentie
continudrii rationale a terapiei farmacologice,
deoarece pacientii cu BPOC au tendinta de a
suprautiliza medicamentele in timpul exacerbarilor si
de a le subutiliza In caz contrar. Medicamentele
utilizate  pentru  tratamentul BPOC  includ
bronhodilatatoare inhalatorii (agenti anticolinergici
si/fsau agonisti [32-adrenergici), corticosteroizi,
teofiling, expectorante, mucolitice, agenti
tensioactivi, antitusive, precum si  vaccinuri
impotriva gripei si a pneumoniei pneumococice.

reabilitarii
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Pentru pacientii cu emfizem rezultat din deficitul
de al-antitripsind, trebuie luatd In considerare
augmentarea acestui agent.

- Antrenamentul prin exercitii aerobe progresive le
permite pacientilor cu BPOC sd creascd abilitatea de
a intreprinde activitdti fizice, de a parcurge pe jos
distante contracronometru, sa creasca forta
musculara si calitatea vietii in relatie cu starea de
sdnatate. Nivelurile de activitate fizica pastrate sunt
asociate cu un prognostic mai bun in cazul BPOC (6).
Antrenamentul duce la reducerea cerintei
ventilatorii pentru un anumit nivel de incarcare dat.
Programele de exercitii de reabilitare pulmonara
includ antrenarea andurantei grupelor musculare
mari (de exemplu, mersul pe jos, mersul pe bicicleta,
exercitii de rezistentd si de flexibilitate sau
antrenamentul In  apd). Testarea  functiei
cardiopulmonare este necesard pentru selectarea si
evaluarea indivizilor in diverse circumstante nainte
de conditionarea prin exercitii. Boala pulmonara ar
trebui sa fie relativ stabild. Comorbiditdtile medicale
care ar putea fi exacerbate de exercitii (mai ales
disfunctiile ~ musculo-scheletale, cardiace sau
cognitive) trebuie sd fie luate in considerare in
momentul alcdtuirii unui program individual de
conditionare fizicd. Programul de antrenament cu
intervale este capabil sa producd efecte benefice la cei
care nu pot tolera o perioadd continua de exercitii
fizice. La pacientii cu rezerva functionald redusa sau
inexistentd (cu dispnee In repaus sau la efort redus),
suplimentarea cu oxigen sau presiunea pozitiva
continua a cdilor respiratorii si ventilatia non-
invazivd cu presiune pozitivd intermitentd (non-
invasive intermittent positive pressure ventilation,
NIPPV) in timpul exercitilor ar putea reduce
perceptia dispneei (7). Aplicarea nocturna a
ventilatiei invazive cu presiune pozitiva la pacientii
selectati le imbunatateste abilitatea de a face exercitii
in timpul zilei. Stimularea electricdi a muschilor
periferici adaugatad la exercitiile de fortd s-a dovedit a
imbundtati forta musculard a pacientilor cu BPOC (8).
Programele de exercitii la intensitate maxima tolerata
s-au dovedit a fi mai eficiente decat exercitiul de
intensitate scazutd pentru perioade proportional mai
lungi. Antrenamentul prin exercitii continue in regim
de ambulatoriu, programele de exercitii la domiciliu
sau In comunitate sau antrenamentul prin exercitii cu
grupuri de persoane cu BPOC sunt necesare pentru a
mentine beneficiile dobandite in timpul programului
initial de reabilitare (9).

- Tehnicile respiratorii terapeutice ajuta la
redobandirea  tiparului  respirator  adecvat,
imbundtatesc anduranta muschilor respiratori si
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reduc consecintele respiratiei anormale observate
frecvent la persoanele cu BPOC mentinand presiunea
pozitiva a cailor respiratorii iIn momentul expiratiei si
reducand hiperinflatia pulmonara. Dispneea si
respiratia superficiald si rapida indusa de anxietate
determina  cresterea  volumului rezidual, a
consumului de energie pentru respiratie si a alcalozei
respiratorii. Reeducarea respiratiei incepe, de obicei,
cu tehnici de relaxare si include respiratia cu buzele
stranse, exercitii cu capul in jos si in pozitii de flexie
inainte, respiratie lentd si profunda si aplicarea de
exercitii de expansiune pulmonara localizata.
Antrenarea  andurantei muschilor respiratori
urmareste In principal sa Imbundtateasca functia
muschilor inspiratori. Cu toate acestea, este utilizata
si pentru antrenarea muschilor expiratori (10). S-a
descoperit ca spirometria stimulativd este un
exercitiu oarecum valoros (11). La pacientii cu BPOC
moderatd, antrenamentul muschilor inspiratori are ca
rezultat cresterea presiunii inspiratorii maxime la
nivelul gurii, o forta mai puternica a diafragmei, o
mai bund eficacitate privind activitdtile vietii
cotidiene, Imbundtatirea scorurilor de anxietate si de
depresie,  cresterea  distantei de  mers.
Reconditionarea membrelor superioare poate
imbundtati atat eficacitatea aerobicd, cat si tiparul
ventilator, deoarece muschii bratului si ai umarului
sunt, de asemenea, muschi respiratori accesorii.

- Strategiile de drenaj al cdilor respiratorii sunt
deosebit de utile pentru persoanele cu diskinezie
ciliard, care poate rezulta din fumat sau inflamatie
cronica. Masurile care imbunatatesc productivitatea
tusei includ drenajul postural, spirometria
stimulativd, percutia toracicd sau vibratia toracica
indusa de dispozitive. Aplicarea de mdsti faciale sau
de dispozitive bucale permite mobilizarea secretiilor
generand o presiune expiratorie pozitiva (PEP).
Flutterul respirator este o combinatie de PEP si de
oscilatii ale cailor respiratorii aplicata la nivelul gurii.
Ventilatia percutantd intrapulmonard este mai
eficienta In comparatie cu percutia toracica si cu
drenajul postural in tratamentul atelectaziilor si in
eliminarea secretiilor la pacientii cu BPOC (12).
Insuflatorul-exsuflatorul este un alt dispozitiv care
permite mobilizarea eficientd a secretiilor (13).

Ventilatia mecanicd, predominant cea neinvaziva,
este rezervata pentru pacientii cu o suprasolicitare
severa a muschilor respiratori si cu insuficienta
respiratorie exprimata prin hipercapnie si oboseala
musculard. Trebuie avute In vedere perioade de
asistentd a muschilor respiratori sau de repaus
realizate prin ventilatie
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asistatd (cu ventilatoare corporale, cu un
dispozitiv bucal sau prin NIPPV nazald), inainte de a
lua In considerare exercitiile de intarire (14). La
pacientii cu BPOC severa selectati, suportul
ventilator neinvaziv ar putea imbunatati modest
performanta in timpul exercitiilor (15).

- Oxigenoterapia, prin concentratori de oxigen
portabili, poate fi asiguratd la domiciliu. La
persoanele cu o saturatie a oxigenului arterial sub
88% si cu semne de hipertensiune pulmonard,
insuficienta cardiaca congestivd sau policitemie,
utilizarea pe termen lung a oxigenului imbunétateste
supravietuirea, toleranta la exercitii, functiile
cognitive si calitatea vietii. Oxigenul suplimentar
poate fi administrat in timpul kinetoterapiei la
pacientii cu hipoxemie severa indusd de exercitii. La
pacientii cu BPOC fara hipoxemie indusa de exercitii,
suplimentarea cu oxigen addugata la exercitiile de
intensitate ridicata permite obtinerea unei andurante
mai bune n timpul exercitiilor (16).

- Interventiile nutritionale (importante, in special
pentru persoanele cu BPOC moderata pana la severa)
trebuie sa fie initiate de timpuriu in cursul bolii
deoarece plerderea in greutate este cel mai bine
abordata preventiv. In acest stadiu, existd indicatii de
consiliere nutritionald si de modificari ale stilului de
viatd prin consumarea de mese mai mici si mai
frecvente. In cazul BPOC, malnutritia si plerderea in
greutate pot fi cauzate de un aport nutritional
insuficient, de o rezistenta ridicata la insuling, de
nivelurile ridicate de catecolamine si de dislipidemie.
Oboseala, dispneea, dificultatile de deglutitie sau
apetitul redus pot interfera cu alimentatia (17).
Subponderabilitatea si, in special, pierderea de masa
non-grasa sunt corelate cu o capacitate redusa de
exercitiu si cu o morbiditate si mortalitate mai
ridicate. Intelegerea cauzei exacte a pierderii in
greutate este importantd pentru a oferi interventia
alimentara adecvata (18).

- Interventiile  psihosociale,  vocationale,
ocupationale si de auto-gestionare ar trebui sd fie
integrate in reabilitarea pulmonara multimodala,
deoarece acestea sunt asociate cu scaderea scorurilor
de dispnee, anxietate si depresie si cu o reducere a
internarilor In spital si a pierderii locului de munca si
a independentei fizice si imbundtatesc calitatea vietii
in relatie cu sanatatea. Educarea pacientului si a
familiei  acestuia  cuprinde  activitati  si
comportamente ce faciliteaza preventia si controlul
bolii prin implementarea de programe sau de rutine
medicale si prin tratarea simptomelor fizice, sociale si
emotionale ale BPOC si ale bolilor asociate (19).
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Terapia ocupationala 1i poate invata pe pacientii
cu BPOC severd abilitati de conservare a energiei si
tehnici de executare a activitdtilor traiului zilnic.
Terapia cognitiv-comportamentala determind o
scddere a anxietdtii si a depresiei persoanelor cu
BPOC. Pacientii incapabili sa se Ingrijeascd autonom
pot fi gestionati mai eficient in centre de ingrijire
specializate in ingrijiri pulmonare (20).

Utilizarea de dispozitive asistive poate reduce
semnificativ dispneea si Imbunatati mobilitatea si
calitatea vietii pacientilor cu BPOC cu o forma a bolii
avansatd, dar stabila (21).

Exemplele de dispozitive folositoare includ
motoscuterele si cadrele pentru mers cu roti care ajuta
la cresterea distantei de deplasare mai ales in cazul
persoanelor care merg mai putin de 300 m si care
necesitd sa se odihneascd in timpul unei plimbari
neasistate de 6 minute. Modificarile de mediu de la
domiciliu, precum paturile cu dispozitiv de ridicare
suspendat, paturile cu bare de sprijin, vasele de
toaleta Indltate si barele de sustinere in toaletd si baie
sunt, de asemenea, utile.

pacientului cu BPOC.

MESAJE CHEIE
¢ Rezultatele testelor functionale pulmonare nu prezinta nicio corelatie stricta cu statusul functional al

* Reabilitarea unui pacient cu BPOC trebuie sd includa mentinerea activitatii fizice adecvate, educarea
pacientului, consilierea nutritionald, controlul eficient al anxietatii.

¢ Cresterea tolerantei la efort si imbunatatirea calitatii vietii pot fi obtinute in ciuda faptului ca reabilitarea
pulmonara nu are un efect direct asupra functiei pulmonare in BPOC.
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Reabilitarea cardiaca a persoanelor
cu boli cardiovasculare

Alvydas JUOCEVICIUS

INTRODUCERE

Epidemiologie

Bolile cardiovasculare sunt principalele cauze de
mortalitate si de morbiditate la nivel mondial (1, 2),
iar in tdrile cu venituri ridicatg, ratele de mortalitate
variaza intre 20% si 50% (3). In ciuda tratamentelor
disponibile in momentul de fata, decesele provocate
de boala coronariana ischemica au crescut cu 16,6% la
nivel mondial in ultimul deceniu (1). Bolile
coronariene provoacd, de asemenea, daune grave si
au adesea urmdri fizice si neurologice, care pot fi
ireversibile (2). De aceea, preventia primard, care
poate preveni bolile arteriale coronariene, si
preventia secundard, care poate Incetini si/sau
inversa progresia bolior, sunt pasi foarte importanti
in tratamentul bolilor coronariene (2, 4). Ambele pot
fi asigurate determinand factorii de risc modificabili
si incurajand pacientii sa isi schimbe stilul de viata
(4).
Factorii de risc pentru bolile

cardiovasculare si preventia acestora

Principalii factori de risc pentru boala coronariana
ischemica sunt: fumatul, consumul de alcool, obezitatea,
activitatea fizicd redusa, hipertensiunea, diabetul,
dislipidemia, factorii psihosociali (5). Majoritatea acestor
factori de risc pot fi controlati si/sau redusi printr-o
activitate fizica adecvatd. Ghidurile actuale recomanda
activitatea fizicd precum o modalitate de a preveni, dar
si de a trata, hipertensiunea (6, 7). Existd, de asemenea,
date publicate care demonstreaza cd exercitiile aerobice
regulate cresc nivelul de lipoproteine cu densitate inaltd,
scad nivelul colesterolului total, al colesterolului de tip
lipoproteine cu densitate scazuta si al trigliceridelor (8).
Exercitiile regulate pot preveni sau intarzia dezvoltarea
diabetului de tip 2 si imbundtdtesc controlul glucozei
din sange la persoanele care sufera deja de diabet de tip
2. Existd si date care demonstreaza ca exercitiile regulate
au beneficii considerabile pentru sdnétate la persoanele
cu diabet de tip 1 (9).

17 Reabilitarea cardiaci a persoanelor cu boli cardiovasculare

FIZIOPATOLOGIE

Fiziopatologia care favorizeaza boala coronariand
sunt hipertensiunea, ateroscleroza coronariana,
mecanica alteratd a miocardului, disfunctia valvulara
si aritmiile. Tabloul clinic si simptomele bolilor
coronariene sunt diverse si depind de sursa
deficientei. Principalele semne si simptome sunt
presiunea/durerea toracicd, dispneea, oboseala,
sincopa si palpitatiile. Desi pacientii cu o patologie
identicd pot experimenta tablouri clinice si limitari
ale activitdtii foarte diferite, examinarea si evaluarea
adecvate sunt cruciale pentru stabilirea unui
diagnostic corect, alegerea tratamentului si stabilirea
obiectivelor terapeutice (10).

TRATAMENT

Tratamentul bolilor coronariene este fie conservator,
fie chirurgical. Exista diferite optiuni pentru tratamentul
infarctului miocardic cu sau fara supradenivelare de
segment ST in stadiul acut, iar alegerea tratamentului
depinde de diversi factori, cum ar fi starea de sanatate a
pacientului, contraindicatiile, timpul scurs de la prima
prezentare la medic, modul de transport al pacientului
si capacitdtile spitalului de primire. Obiectivul principal
este de a mentine timpul ischemic total in limita a 120 de
minute. La acesti pacienti, reperfuzia poate fi realizata
prin aborduri ce presupun utilizarea unui cateter,
implantarea unui stent (stent metalic simplu) sau a
unui stent cu eliberare de substante medicamentoase,
trombectomie prin aspiratie manuald, operatie de
bypass coronarian sau, in absenta contraindicatiilor,
terapie fibrinolitica (11, 12). De Indatd ce statusul clinic
al pacientului se stabilizeazd, echipa de reabilitare
incepe mobilizarea pacientului, adapteaza exercitiile
respiratorii etc.

Un alt grup de pacienti care necesita tratament
conservator si/sau chirurgical si un program de
reabilitare ulterior este cel al pacientilor ce suferd de boli
coronariene valvulare.
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Cea mai frecvent intdlnitd forma de boald
coronariana  valvulard este boala valvulara
degenerativa, In timp ce boala coronariana reumatica
determina cele mai multe patologii valvulare in tdrile
in curs de dezvoltare (13). La un moment dat in cursul
bolii, acesti pacienti necesitd inlocuirea chirurgicald a
valvei, realizatd cu valve mecanice sau bioprotetice
(14). Alegerea intre proteza mecanica si cea biologica
depinde de diversi factori, precum speranta de viatd,
varsta pacientului, riscul chirurgical, comorbiditatile,
contraindicatiile pentru terapia antitromboticd,
preferinta pacientului (15). Chiar si Inainte de
interventia chirurgicald, cand boala este inca
asimptomatica, acesti pacienti, dupa o examinare
atentd si studii imagistice adecvate, pot face exercitii
fizice in conditii de siguranta dupa alegerea unui
program adecvat de exercitii fizice si pot chiar
practica un sport, dupa cum doresc (16).

Principiile reabilitarii post-operatorii raman
aceleasi In cazul acestui grup de pacienti, cu exceptia
unor restrictii care sunt descrise mai tarziu in acest
capitol.

Boala coronariana ischemica (BCI) este o afectiune
cronica si pacientii care s-au recuperat In urma unui
infarct miocardic sunt supusi unui risc ridicat de
evenimente noi si de deces prematur (17). De aceea,
pe langa tratamentul conservator si chirurgical al
bolilor coronariene, reabilitarea cardiaca bazata pe
exercitii este piatra de temelie a managementului
bolilor coronariene deoarece este o componenta
esentiald care influenteaza factorii de risc subiacenti
pentru a stabiliza, a Incetini sau a inversa progresia
bolii. Reabilitarea cardiacd este formata dintr-o
ingrijire cu multiple componente si interdisciplinara
a pacientilor, cu o abordare multisistemicd a
pacientului. ~ Componentele  esentiale  includ
managementul factorilor de risc medicali si corelati
cu stilul de viata, educarea pacientului privind
activitatea fizica, dieta, renuntarea la fumat
(medicamente, terapie —comportamentald etc.),
controlul greutatii, managementul lipidelor si al
tensiunii ~ arteriale,  sustinerea  psihosociala,
consilierea sexuald (6, 18). Pacientii trebuie sa fie
informati despre factorii de risc si corectarea acestora
cat mai repede cu putintd. Preventia secundara
(terapiile de reabilitare pe termen lung) trebuie sa
inceapd imediat dupd ce starea pacientului este
stabilizatd (19).

Medicii de medicina fizica si de reabilitare trebuie
sd acorde intotdeauna atentie screening-ului si
tratarii depresiei des 1Intdlnite in cazul bolilor
cardiovasculare. Afecteazd aproape jumatate (~40%)
dintre persoanele cu BCI (20) si chiar si persoanele cu
boala arteriald perifericd, cu o prevalentd ce variaza
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de la 3% la 48%, In functie de tipul de studiu (21).

Depresia nu este asociata numai cu mortalitatea in
cazul BCI sau al insuficientei cardiace, dar si cu o
calitate a vietii (HRQoL) din perspectiva sanatatii mai
scizuta, cu o apelare mai frecventd la serviciile
medicale si cu o povara financiard/economica (21).

PRINCIPIILE REABILITARII CARDIACE

Dupd cum a rezumat o revizuire recentd a
ghidurilor privind programele de exercitii de
reabilitare cardiaca, ,existd dovezi pozitive puternice
si consecvente pentru reabilitarea cardiacd bazata pe
exercitii fizice pentru pacientii cu angind pectorala
stabild, infarct miocardic si revascularizare
coronariana”  (2). Reabilitarea cardiacd este
recomandata si In cazul pacientilor ce au suferit un
transplant de cord, o interventie chirurgicala
valvulara si al celor care suferd de insuficientd
cardiaca cronica (2).

Existd trei faze principale ale reabilitdrii cardiace
(10):

- Faza1include initierea reabilitarii, cand pacientul
este Incd In stadiul acut al serviciului cardiologic/
cardiochirurgical. Dureazd pana cand pacientul
este stabilizat si poate fi transferat Intr-un centru
de reabilitare.

- Faza 2 are loc In regim de internare si/sau de
ambulatoriu; optarea pentru una din cele doua
depinde de starea pacientului si de legile din
diverse tari. Durata interndrii depinde, de
asemenea, de diversi factori prezenti in diverse
tari.

- Faza 3 include reabilitarea In regim de
ambulatoriu si/sau comunitard, pe termen lung
necesitand masuri pentru Intreaga duratd a vietii.
Dupd cum a ardtat un rezumat din 2014 a sase

revizuiri sistematice Cochrane, reabilitarea cardiaca

bazatd pe exercitii reduce spitalizarea In urma unui
atac de cord, interventiile coronariene percutane sau
insuficienta cardiaca, cu Imbunatatiri ale HRQoL
atunci cand este comparatd cu ingrijirile obisnuite
(22). In ciuda efectului pozitiv al reabilitdrii cardiace,
disponibilitatea programelor de reabilitare cardiaca
la nivel international este scazuta (23). Exista diferite
motive pentru acest lucru, care rezulta fie din factori
legati de pacient, fie din factori legati de program,
inclusiv comorbiditdtile, somajul, veniturile mici,
lipsa sotului/sotiei, nivelul scazut de educatie,
locuirea departe de centrele medicale, imposibilitatea
de a conduce sau dificultati de transport, ceea ce arata
similitudini in diferite parti ale lumii (24).
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Lipsa de motivatie si de cunostinte in randul
pacientilor, dar si al medicilor este, de asemenea, unul
dintre cei mai importanti factori.

Inainte de integrarea intr-un Program de Reabilitare
Cardiaca (PRC), trebuie sa fie efectuate o evaluare si o
examinare clinica completa: tratamentul medical
selectat, evaluarea stdrii cordului prin ecocardiografie,
testarea cardiopulmonara la efort, analize de sange
pentru a evalua profilul factorilor de risc
cardiovasculari. Uneori este necesar sa se faca unele
teste suplimentare, cum ar fi monitorizarea Holter de 24
de ore, ecografia de stres, scintigrafia miocardica de
perfuzie sau chiar o angiografie coronariand (25, 26).
Testarea de efort cardiopulmonar (CPET) trebuie sa fie
efectuatd Inainte de integrarea intr-un PRC si la finalul
unei faze a PRC, deoarece ofera informatii importante
despre capacitatea functionala a pacientului dupa
evenimentele  cardiace si  despre  adaptarea
hemodinamica la nivelurile maxime si submaxime ale
frecventei cardiace de efort si ale tensiunii arteriale.
Permite evaluarea ischemiei miocardice reziduale, a
aritmiilor cardiace induse sau agravate de efort si
permite calcularea frecventei cardiace de antrenament
pentru antrenamentul aerobic, care este un pas foarte
important Inainte de a Incepe antrenamentul pacientilor.
Testarea CPET este, de asemenea, foarte importantd din
punct de vedere psihologic, deoarece pacientii isi pot da
seama cd, in ciuda evenimentelor cardiace, au o
capacitate functionala mai buna decdt se asteptau. In
ultima vreme, la finalul PRC, CPET este foarte utila
pentru a evalua efectul programului de reabilitare
implementat, a evalua obiectivele indeplinite si a creste
intensitatea exercitiilor recomandate (4).

Majoritatea ghidurilor recomanda ca, n timpul
reabilitarii cardiace, pacientii sa progreseze de la
exercitii aerobice de anduranta moderate la cele intense,
cu antrenarea rezistentei. Ambele tipuri de exercitii sunt
importante ca preventie secundard si faciliteaza
mentinerea independentei si a calitatii vieti (2).
Antrenarea prin exercitii este pilonul si componenta cea
mai studiatd a programelor de reabilitare cardiacd.
Recomanddrile, inclusiv privind intensitatea exercitiilor
fizice, durata acestora etc, variaza in ghidurile din
diferite tdri (2), dar, in prezent, nu exista nicio indoiala
cu privire la beneficiile PRC, iar ghidurile europene din
2016 privind prevenirea bolilor cardiovasculare ne ofera
dovezi solide de clasa ], nivel A, cu privire la aceasta: ,se
recomanda participarea la un program de RC pentru
pacientii spitalizati pentru un eveniment coronarian
acut sau pentru revascularizare si pentru pacientii cu IC,
pentru a Imbundtati rezultatele pacientilor” (27). ,Se
recomanda, de asemenea, incurajarea exercitiilor
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Tabelul 17.1 Principalele obiective anticipate si
rezultate preconizate pentru persoanele suferind de
boala arteriala coronariana

Cresterea:

- capacitatii aerobice

- abilitatii de a executa sarcini fizice (autoingrijire,
managementul la domiciliu, munca, activitatile din
timpul liber etc.)

- fortei, puterii si andurantei

- abilitatii de a recunoaste o recurenta si de a solicita
rapid o interventie adecvatd

imbunétatirea:

- raspunsului fiziologic la cerinta crescutad de oxigen

- comportamentelor care favorizeaza obiceiurile
sanatoase, starea de bine si preventia

Reducerea:

- simptomelor asociate cu cerinta crescuta de oxigen

- riscului de recurenta

aerobice regulate la pacientii cu insuficienta
cardiacd pentru a ameliora capacitatea functionala si
simptomele” (28).

Inainte de initierea reabilitarii, medicul de
medicina fizicd si de reabilitare (MFR), alaturi de
pacient si de echipa de reabilitare, trebuie sa
stabileasca obiectivele reabilitdrii si s discute despre
rezultatele preconizate. In Tabelul 17.1 sunt descrise
principalele obiective anticipate si rezultate asteptate
pentru persoanele suferind de boala arteriala
coronariana (10).

Dupé cum a fost deja mentionat, principala forma
de exercitiu in timpul programului de reabilitare
cardiaca este antrenarea andurantei aerobice si
antrenarea rezistentei.

Existd cateva recomanddri generale cu privire la
aceste doua forme, dar de fiecare data prescriptia de
exercitii fizice trebuie sd fie aleasa individual pentru
fiecare pacient In functie de starea de sdnatate a
acestuia, capacitatea fizica, nivelul de antrenament
inainte de boala si in functie de rezultatele testelor
cardiopulmonare.

Recomandirile generale pentru exercitiile aerobice
(4):

- La initierea PRC, exercitiile trebuie sa dureze in
jur de 5-10 minute si sa creasca treptat la 30 de minute
la indivizii neantrenati.

- Antrenamentul aerobic al andurantei trebuie sa
fie efectuat timp de 230 minute de 3-5 ori pe
sdptdmang,
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- Ghidurile europene si americane recomanda ca
pacientii sd progreseze de la exercitii aerobice
moderate la exercitii aerobice intense, crescand la
80% din capacitatea aerobica maxima (VO2 max) sau
din frecventa cardiacd maxima pe durata reabilitarii.

- Pot fi folosite diferite forme de antrenament al
andurantei, precum antrenamentul ergometric pe o
bicicletd sau o bandd, mersul, mersul nordic,
ciclismul, joggingul, inotul, dacd este tolerat. Pentru
alegerea unei forme de antrenament, medicul trebuie
sd ia In considerare caracteristicile de baza ale
individului, precum si preferinta si motivatia
pacientului.

- Activitdtile fizice de intensitate joasd, ca, de
exemplu, mersul pe un teren plat, trebuie sa fie
efectuate zilnic.

Principalul scop al antrenamentului prin exercitii
de rezistentd este sa creascd forta musculara prin
efectuarea de contractii musculare statice si/sau
dinamice, prin cresterea masei musculare si/sau prin
imbunatdtirea coordonarii si a metabolismului
muscular (4).

Recomandirile generale pentru exercitiile de rezistenfd
(4):
- Acest tip de exercitii ar trebui sa fie inclus in
fazele II si III ale programului de reabilitare cardiaca
si este contraindicat In faza I (stadiul acut din spital).

- Exercitiile de rezistenta trebuie sa Inceapa dupa
4-6 gsedinte de antrenament de anduranta
consecutive.

- Nivelul de incarcare este definit ca procent din
forta maxima a pacientului sau pe baza nivelului de
oboseala a acestuia in timpul exercitiilor (2).

- Antrenamentul prin exercitii de rezistenta de
intensitate scazutd nu trebuie si Inceapa mai
devreme de 2 sdptdmani dupd infarctul miocardic
si/fsau 7 zile dupa revascularizarea interventionala
(4).

- Pentru pacientii care se recupereaza in urma unei
operatii de bypass arterial coronarian si a altor
interventii chirurgicale pe cord deschis, existd mai
multe restrictii In ceea ce priveste exercitiile de
rezistenta, deoarece vindecarea plagilor dupa
toracotomie dureaza cam 4-6 saptimani, iar
exercitiile fizice creeazd forte vectoriale tangentiale In
si in jurul sternului, de aceea antrenamentul de
rezistenta trebuie sa fie evitat timp de cel putin 3 luni.

- Dacd, in urma unei interventii chirurgicale pe
cord deschis, pacientul este stabil si prezinta o buna
toleranta la exercitii, antrenarea rezistentei prin
exercitii de joasd intensitate pentru membrele
inferioare poate fi facuta mai devreme, cu conditia
asigurdrii unei pozitii stabile a trunchiului (4).

128

Din cauza riscului de afectare pulmonara
restrictiva si de anomalii ale schimbului de gaze,
exercitiile de respiratie profundd trebuie sa fie
implementate ca 0 componentd majord a Ingrijirii
postoperatorii pentru acesti pacienti si sa continue si
in faza 2 a reabilitarii (29).

Mai exista si o alta forma de exercitii care este uneori
recomandatd, dar nu este Incd specificatd de rutina ca o
componenta a programului de reabilitare cardiaca —
antrenarea flexibilitatii. Ghidurile europene nu o includ in
recomandarile pentru RC, spre deosebire de Organizatia
Mondiala a Sanatatii (2).

Dupa cum a fost deja mentionat, pe langa medicatie si
exercitii, recomanddrile privind nutritia si sprijinul
psihologic trebuie sa fie, de asemenea, incluse intr-un
program de reabilitare cardiacd. Existd tot mai multe
studii care dovedesc cd anumite diete pot influenta
sdndtatea cardiovasculard, prin urmare, pacientii ar trebui
sd fie Invatati despre importanta nutritiei i a altor factori
de risc modificabili, precum obezitatea, dislipidemia si
hipertensiunea.

Ingrijirea psihologicd a pacientilor cardiaci trebuie sd 1i
ajute pe oameni si pe rudele acestora sa se adapteze fizic
si emotional la boala lor. Imbunétatirea capacitdtii fizice
reduce depresia si anxietatea. In mod similar, modificarile
starii psihologice pot imbunatdti respectarea programului
medicamentos sau de exercitii (4). Exista, de asemenea, o
relatie doveditd intre boala cardiovasculard si
personalitate: cele mai solide dovezi au aparut in cazul
depresiei, care pare a fi atat un factor de predictie
independent al viitoarelor afectiuni cardiovasculare, cat si
un factor determinant al morbiditatii, adaptarii si calitatii
vietii dupd un sindrom coronarian acut si o operatie de
bypass coronarian (30).

Reabilitarea cardiaca este 0 abordare multisistemica a
unui pacient cardiac, care necesitd o0 muncd de echipd,
incepand cu cardiologul si/sau cu chirurgul cardio-
vascular si incluzand eforturi din partea medicilor de
medicina fizica si de reabilitare si a tuturor specialistilor
din echipa de reabilitare: fizioterapeut, terapeuti
ocupationali, psiholog, nutritionist, asistent medical, etc.
Este un pas foarte important ca atat medicii, cat si pacientii
sd inteleagd ca tratamentul bolilor coronariene nu se
incheie cu o interventie chirurgicald si cu medicamente, ci
trebuie sd continue pentru tot restul vietii pacientului,
aplicand un program de reabilitare adecvat, schimband
stilul de viata al acestuia, prevenind in mod secundar
progresia bolilor.
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MESAIJE CHEIE

Programele de reabilitare pentru pacientii cu afectiuni cardiovasculare presupun ca medicii de MFR sa
conduca programe de reabilitare cardiacad bazate pe exercitii fizice, impreuna cu cardiologii sau cu alti
medici specialisti instruiti in reabilitarea cardiaca si cu o echipa competenta, in regim de internare si
de ambulatoriu, la domiciliu si In comunitate, pentru a reduce deficientele functionale, limitdrile de
activitate si restrictiile de participare asociate cu aceste afectiuni.

Medicii de MFR efectueazd o evaluare biopsihosociala completa a pacientului cu afectiuni
cardiovasculare, care include, de asemenea, identificarea unei serii de factori emotionali si sociali (cum
ar fi, de exemplu, afectiunile psihologice, factorii de mediu, sprijinul si relatiile sociale, atitudinile
furnizorilor de servicii de Ingrijire si ale profesionistilor din domeniul sdnatatii, precum si organizarea
serviciilor locale de asistentd medicald) asociati cu auto-gestionarea sustinutd, utilizarea tehnologiei
informatiei pentru promovarea sanatatii/modificarea stilului de viatd, starea de bine a Ingrijitorilor din
cadrul familiei si imbundtatirea coordonarii intre profesionistii din domeniul sanatatii, pentru a spori
motivatia, complianta la exercitii si calitatea programelor de reabilitare cardiaca.
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Ayse A. KUCUKDEVEC

INTRODUCERE

Cancerul este o problema majord de sanatate
publica, fiind cea de-a doua cauzd principala de deces
la nivel mondial. Rezultatele studiului “Global
Burden of Disease” (Povara Globala a Boli) au ardtat
ca, Intre 2005 si 2015, incidenta cazurilor de cancer a
crescut cu 33%, din care 12,6% prin cresterea
populatiei, 16,4% prin imbatranirea populatiei, iar
4,1% prin cresterea ratelor de incidentd influentate de
varsta (1). Ratele de supravietuire pentru cancer au
crescut ca rezultat al mai multor factori, printre care
eforturile de detectare precoce incununate de succes,
progresele diagnosticarii, tratamentului si terapiei de
sustinere, precum si modificdrile stilului de viata si
dezvoltarea de vaccinuri de preventie pentru unele
forme de cancer (2). Rata de supravietuire dupd 5 ani
pentru toate formele de cancer a crescut la 67% (3).

EPIDEMIOLOGIE

In ciuda ratelor de supravietuire crescute,
supravietuitorii cancerului pot experimenta diverse
deficiente fizice, cognitive si emotionale determinate
atat de malignitate in sine, cat si de tratamentul
aplicat. Interventiile chirurgicale invazive, chimio-
terapia agresiva si dozele mari de radioterapie ar
putea provoca deficiente pe termen lung ale functiilor
organelor, care, la randul lor, pot limita performanta
fizicd si rezulta In incapacitatea de a efectua activitati
ale vietii cotidiene. Peste jumatate dintre
supravietuitorii cancerului raporteazd limitari ale
performantei fizice; o treime raporteaza restrictii de
participare. Limitarile de activitate si de participare
pot aparea chiar dupa multi ani de la diagnosticul de
cancer, chiar si in randul supravietuitorilor care nu
sunt In varsta (4). Dificultatile de deplasare si
tulburarile de echilibru sunt cele mai frecvent
raportate probleme functionale (5). Peste jumdtate
dintre toate formele de cancer apar la indivizi cu
varsta de peste 65 de ani, iar comorbiditatile asociate
cu Imbatranirea au un impact negativ semnificativ
asupra functiondrii, pe langa sechelele asociate cu
cancerul si  cu tratamentul acestuia  (6).
Supravietuitorii cancerului pot experimenta, de
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asemenea, dificultati de reluare a activitatii
profesionale din cauza problemelor fizice si
emotionale cronice si persistente, cum ar fi oboseala,
durerea, deficitele cognitive, anxietatea si depresia.
La 18 luni de la diagnosticare, o treime dintre toti
supravietuitorii cancerului nu au reusit sd se intoarca
in campul muncii (7), si, global, supravietuitorii
cancerului au un risc de 1,4 ori mai mare de a fi
someri In comparatie cu subiectii sandtosi (8).
Conform studiilor efectuate, calitatea vietii
influentata de sdndtate (HR-QoL) a supravietuitorilor
cancerului este mult mai slaba In comparatie cu
normele populatiei. HR-QoL este mai adesea
influentatd de probleme fizice decit de probleme
emotionale; aproximativ 25% dintre pacientii cu
cancer raporteazd o stare de sanatate fizica
nesatisfacatoare, In timp ce 10% raporteaza o stare de
sanatate mintald nesatisfacatoare (9).

ROLUL REABILITARII

Reabilitarea persoanelor bolnave de cancer
reprezintd o Ingrijire medicald coordonatd,
interdisciplinard, care urmdreste sa le permita
persoanelor bolnave de cancer s atingd un nivel
optim de functionare fizica, psihologicd, sociala si
profesionala in limitele impuse de boald si de
tratamentul acesteia si sa se implice in activitati
valoroase din punct de vedere personal in contextul
lor social (10, 11). Aceasta ar trebui sa fie integrata pe
tot parcursul ingrijirii oncologice si sa fie furnizata de
profesionisti calificati In domeniul reabilitarii, care au
ca domeniu de activitate diagnosticarea si tratarea
deficientelor fizice, psihologice si cognitive ale
pacientilor, in incercarea de a mentine sau de a
restabili functia, de a reduce povara simptomelor, de
a maximiza independenta si de a Imbunatati calitatea
vietii (11). Dovezile sugereaza ca pacientii cu cancer
prezintd multe nevoi nesatisfacute de serviciile de
reabilitare (9).

Interventiile de reabilitare pot fi preventive,
restaurative, de sustinere sau paliative, In functie de
stadiul cancerului (11). Reabilitarea preventiva,
numitd si , preabilitare”, are loc intre momentul
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diagnosticarii ~ cancerului  si  iInceputul
tratamentului acut al cancerului si urmadreste sa
prevind si sa reduca severitatea deficientelor
existente si anticipate determinate de tratament, cum
ar fi exercitiile preoperatorii de intarire si de
andurantd pentru a atenua efectele potential
ddundtoare  ale  imobilitatii,  exercitiile i
antrenamentul respiratorii inainte de interventia
chirurgicala ~de  rezectie  pulmonard  sau
antrenamentul muschilor planseului pelvin Inainte
de prostatectomie (9).

Caracterul eterogen al tipurilor de cancer
genereazd nevoi de reabilitare foarte diverse pentru
supravietuitorii ~ cancerului  (12). Nevoile de
reabilitare trebuie sa fie stabilite In urma unei
evaludri minutioase a pacientului  privind
deficientele, limitarile de activitate si restrictiile de
participare, precum si factorii personali si de mediu.
Impactul deficientelor asupra dizabilitatii trebuie sa
fie abordat si stadiul cancerului trebuie sa fie luat in
considerare pentru stabilirea planului de reabilitare
adecvat. Interventiile de reabilitare trebuie sd fie
centrate pe pacient si ghidate de deficientd, urmarind

sa imbunatdteascd functionalitatea si calitatea vietii
individulid (11)

REABILITAREA S| MANAGEMENTUL
DEFICIENTELOR FRECVENTE
DETERMINATE DE CANCER ALE
FUNCTIILOR/STRUCTURILOR
ORGANISMULUI

Oboseala: oboseala determinata de cancer (cancer-
related fatigue, CRF) este o senzatie tulburatoare,
persistenta si subiectivdi de oboseala fizica,
emotionala si/sau cognitiva asociatd cu cancerul sau
cu tratamentul cancerului, care nu este proportionala
cu activitatea recentd si care interfereazd cu
functionarea obisnuita. CRF este experimentata de
marea majoritate a pacientilor (80%) in timpul tratarii
active a cancerului si poate dura o vreme
indelungatd, chiar si dupa incheierea terapiei. S-a
demonstrat cd niveluri semnificative clinic de CRF
existd la 1/3 dintre supravietuitorii cancerului pana la
6 ani post-tratament, fiind asociate cu niveluri
ridicate de  dizabilitate (13). Mecanismele
responsabile sunt multifactoriale, iar factorii
subiacenti sunt durerea, anemia, tulburdrile de somn,
stresul emotional, deconditionarea,
deficitele/dezechilibrele nutritiona-le,
comorbiditatile medicale si medicamentele cu actiune
centrald (12, 14). Pacientii cu cancer trebuie sa fie
monitorizati periodic pentru prezenta oboselii si a
factorilor subiacenti. Managementul CRF depinde de
cauza atunci cand factorii subiacenti pot fi identificati
si tratati (15).
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Atunci cand cauzele specifice, cum ar fi infectia,
dezechilibrele lichidiene si electrolitice, anemia sau
disfunctia cardiacd, nu pot fi identificate si corectate,
trebuie sd se ia in considerare tratamentul non-
farmacologic si farmacologic in contextul stdrii clinice
a pacientului (de exemplu, tratamentul activ al
cancerului, post-tratamentul, ingrijirea In stadiu
terminal). Interventiile non-farmacologice pot
include un program de exercitii fizice moderate
pentru a Imbundtati capacitatea functionald si
toleranta la activitate; programe psihosociale pentru
a gestiona stresul si a creste sprijinul; implementarea
de strategii de conservare a energiei; si interventii
nutritionale si de somn, dupd caz. Terapia
farmacologicd poate include medicamente, precum
antidepresivele pentru depresie sau levotiroxina
pentru hipotiroidism. Utilizarea psihostimulantului
metilfenildat poate avea unele beneficii (15).

Durerea: aproximativ jumatate dintre pacientii cu
cancer experimenteaza durere, care se datoreazd, de
obicei, cancerului lor primar, precum si efectelor
secundare ale tratamentelor si altor comorbiditati
(16). Durerea ar putea fi de la moderatd la severa si
afecteazd statusul functional si calitatea vietii.
Controlul adecvat al durerii este o cerinta prealabild
pentru o reabilitare de succes. O examinare
amdnuntita presupune evaluarea tuturor etiologiilor
durerii si a proceselor fiziopatologice relevante.
Controlul durerii ar putea necesita utilizarea
integrata a tratamentelor anti-cancer, a medicatiei
analgezice (medicamente antiinflamatoare
nesteroidiene, opioide), a procedurilor fizice (de
exemplu, TENS) si a masajului, a tehnicilor
interventionale (de exemplu, blocuri nervoase,
analgezie spinald) si a terapiilor complementare (de
exemplu, acupunctura) (14).

Leziunile osoase datorate metastazelor: boala
metastazica osoasd este o afectiune importanta care
necesitd implicarea activa a echipei de reabilitare.
Durerea cu debut insidios, care se intensifici In
repaus, este un simptom frecvent. Riscul de fractura
este crescut si pot aparea fracturi patologice. Durata
medie de supravietuire a pacientilor cu metastaze
osoase este de aproximativ 2-3 ani. In acest interval
trebuie sa fie luate masurile potrivite pentru a reduce
morbiditatea si durerea si a imbunatiti functia.
Colaborarea multidisciplinard, care sd includa
medicina fizica si de reabilitare, chirurgia ortopedica
sia coloanei vertebrale, precum si oncologia medicala
si de radioterapie, ar trebui sa vizeze gestionarea
sistematica a bolii, controlul durerii, stabilizarea si
reabilitarea scheletald (9, 12). Managementul sistemic
include chimioterapie, terapie hormonald, anticorpi
monoclonali, agenti anti-angiogeneza, bifosfonati
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si radioterapie. In general, fracturile patologice
sunt gestionate prin algoritmi chirurgicali bine
stabiliti (14). Reabilitarea este concentrata asupra
protejdrii, conservarii energiei si controlului durerii
prin utilizarea de orteze si de dispozitive de asistenta,
precum si prin modificarile mediului. Prescrierile de
exercitii trebuie sa urmadreasca cresterea fortei, a
andurantei si a functiei cu o Incarcare sau torsiune
minime ale scheletului afectat (12).

Deficientele neurologice: deficientele neurologice,
care au fost identificate la 30%-46% din pacientii cu
cancer, pot rezulta fie ca efect direct al cancerului
primar sau metastazic, fie ca o consecintd a
chimioterapiei, radioterapiei sau interventiilor
chirurgicale (12). Deficitele neurologice datorate
tumorilor cerebrale sau metastazelor includ cefalee,
convulsii, pareze, ataxie, disfunctii cognitive si
tulburari de vedere (9). Programul de reabilitare este
planificat in functie de deficientele si de nevoile
pacientului si se poate concentra asupra cresterii
mobilitatii, a transferurilor si a activitatilor de
autoingrijire. Ortezele si dispozitivele de asistenta
vor fi utilizate atunci cand este necesar. Evaluarea
neuropsihologicd si interventiile neurocognitive
pentru Imbunatdtirea memoriei, a atentiei si a
functiilor executive ar putea fi necesare pentru
pacientii cu disfunctii cognitive rezultate fie din
tumori cerebrale, fie din tulburdri cognitive usoare
induse de chimioterapie. Polineuropatia este o
afectiune neurologica prevalenta in randul
pacientilor cu cancer, rezultand frecvent in urma
chimioterapiei, precum si a deficitelor nutritionale si
a afectiunilor paraneoplazice (12, 9). Caracteristicile
clinice cuprind disestezia, pierderea sensibilitatii si a
proprioceptiei si disfunctia motorie. Principiile
reabilitdrii  includ  educarea, constientizarea
sigurantei, antrenarea mersului, echilibrului si a
proprioceptiei, prescrierea de orteze si de dispozitive
de asistare. Leziunile maduvei spindrii datorate bolii
metastazice apar la 5%-14% dintre toti pacientii cu
cancer. Coloana dorsala este zona cel mai frecvent
interesatd, putand genera deficit motor tip
paraparezd/paraplegie, deficit senzitiv, disfunctii
urinare si ale intestinului. Chimioterapia,
radioterapia, decompresia si stabilizarea chirurgicale
ar putea fi necesare. Se aplica principiile de reabilitare
din medicina leziunilor maduvei spinarii, inclusiv
fizioterapie si terapie ocupationala, pentru a
imbundtati functionarea fizicd, precum si reabilitarea
vezicii urinare si a intestinului neurogene, si
prevenirea si gestionarea complicatiilor, cum ar fi
infectiile pulmonare si ale tractului urinar, escarele,
disreflexia autonoma si spasticitatea (12)
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Deficientele  neurologice  determinate  de
radioterapie  includ  mielopatia,  plexopatia,
radiculopatia, leziuni ale nervilor periferici si
encefalopatia. Aceste deficiente se prezintd, de obicei,
ca efecte adverse tardive ale radiatiei. Tratamentul
medical al compromiterii neuronale induse de
radiatii poate include steroizii pe termen scurt,
terapia cu anticoagulante si/sau oxigen hiperbaric.
Interventiile de reabilitare pentru Imbundtatirea
functionarii si a calitatii vietii sunt administrate in
functie de problemele si de nevoile pacientului
privind activitatile zilnice (14).

Deficientele  musculo-scheletale  induse de
radioterapie: fibroza indusa de radiatii poate afecta
tegumentul si tesuturile musculo-scheletale si
determind fibroza dermicd, contracturi musculo-
tendinoase, pierderea amplitudinii de miscare si a
functiei articulare si pierderea masei musculare, in
functie de locul de tratament. Articulatiile cel mai
frecvent afectate sunt articulatia glenohumerald dupa
radioterapia axilard pentru cancerul de san, zona
gatului dupa radioterapia pentru cancerul de cap si
gat si articulatia coxo- femurala dupa radioterapia
regiunii pelvine. Managementul conservator cu
ingrijirea meticuloasa a tegumentului, mobilizarea
tesuturilor moi si exercitii de intindere poate ajuta la
cresterea amplitudinii de miscare. Pentoxifilina poate
sustine restaurarea irigdrii microvasculare a
tesuturilor. Fizioterapia si terapia ocupationald si
utilizarea de orteze adecvate vor contribui la
imbundtatirea functiei partii afectate a corpului,
precum si a activitdtilor vietii cotidienei (9, 12, 17).

Limfedemul: limfedemul este o acumulare
anormala de lichid bogat in proteine In interstitiu din
cauza obstructiei drenajului limfatic, care are ca
rezultat edematierea unei extremitati, dar care poate
afecta si fata, gatul sau trunchiul. Complicd adesea
terapia anti-canceroasa dupa rezectia sau iradierea
ganglionilor limfatici si a vaselor axilare, inghinale si
pelviene. Cele mai frecvente neoplazii asociate cu
limfedemul sunt cele de san, ginecologice,
melanomul si limfomul (12). Limfedemul evolueaza
in stadii: primul este stadiul fluid, al doilea cel de
fibrozd subcutanatd, iar al treilea cel de fibroza
cutanatd si modificdri hiperplazice verucoase ale
pielii. Toate interventiile pentru limfedem trebuie sa
aibd ca obiective inducerea si mentinerea reducerii

volumului acestuia, prevenirea complicatiilor
medicale, imbundtatirea stdrii tegumentului,
reducerea  infectiilor,  cresterea  compliantei

pacientului, precum si iImbunatatirea si mentinerea
functiei si a calitatii vietii (18). Terapia decongestiva
completd (complexa) (TDC) este ,standardul de aur”
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terapeutic  actual = pentru = managementul
limfedemului si s-a demonstrat ca este sigura si
eficientd. TDC este o metoda multimodala in doua
faze care incorporeaza drenajul limfatic manual
(DLM); bandajarea compresivd cu bandaje cu
elasticitate redusa in straturi multiple; exercitii de
remediere limfatica; ingrijirea tegumentului; si
educarea privind auto-gestionarea limfedemului si
imbrdcamintea compresiva elastica. TDC este
formata dintr-o faza reductiva initiala (Faza I), care
cuprinde o terapie de 3-8 saptamani de sedinte zilnice
de DLM si bandajare compresive cu exercitii de
remediere, urmarind sa reducd dimensiunea
membrului afectat si sa imbunatdteasca aspectul
tegumentului. Urmeaza faza de intretinere (Faza a II-
a), de auto-gestionare continud si individualizata
pentru a mentine beneficiile din Faza I pe termen
lung, inclusiv utilizarea zilnicda a articolelor de
imbrdcaminte compresive si bandajarea pe timp de
noapte completate de exercitii (18). Sunt recomandate
pierderea in greutate, precum si o compresie
pneumaticd intermitenta ca terapie adjuvantd pentru
TDC in Faza I (18, 19).

ABORDARILE DE REABILITARE PENTRU
POPULATIILE CU CANCERE SPECIFICE

Cancerul mamar este principala forma de
malignitate In randul femeilor si determind inca o
morbiditate semnificativa in ciuda Imbunatatirii
metodelor de diagnosticare precoce si de
management. Cele mai frecvente situatii care necesita
reabilitare medicala includ sindroamele dureroase
post-chirurgicale si alte sindroame dureroase,
disfunctia regionalda a umdrului si limfedemul
membrului  superior. Disfunctia umdrului se
manifesta ca disfunctie a coafei rotatorilor, umar
inghetat sau durere miofasciald rezultatd din
imobilizare, slabiciune si atrofie musculara,
modificdri mecanice ale musculaturii centurii
scapulare, radioterapie si/sau deficiente neurologice
(12). Interventiile de reabilitare ar trebui sa inceapd,
in mod ideal, preoperator, cu exercitii de mobilitate si
de intdrire a musculaturii umdrului efectuate la
domiciliu. Mobilizarea postoperatorie precoce a
extremitatii superioare, urmata de exercitii active
pentru amplitudinea de miscare si de stretching, si, in
sfarsit, exercitiile de rezistenta progresive sunt
recomandate (20). Alte deficiente determinate de
cancer in randul supravietuitorilor cancerului mamar
trebuie sd fie gestionate dupa cum a fost explicat
anterior.

Head and neck cancer: treatment of head and neck
cancer might produce some of the most chal-
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Cancerul de cap si de gdt: tratamentul cancerului
cranian si de gat ar putea produce unele dintre cele
mai provocatoare deficiente care fac parte din
domeniul de aplicare a reabilitarii cancerului.
Problemele frecvente ale reabilitarii includ paralizia
nervului accesor spinal, disfunctia umdrului,
distonia/contractura  cervicald, tulburdrile de
comunicare, disfagia si limfedemul gatului si al fetei
(14). Aceste deficiente evolueaza pe durata
tratamentului si interventiile de reabilitare trebuie sa
fie adaptate In consecintd. Paralizia nervului accesor
spinal afecteaza functia muschiului trapez si
determina disfunctia umarului. Interventiile de
reabilitare includ exercitii pentru amplitudinea de
miscare si pentru flexibilitate pentru a mentine
mobilitatea umarului si a peretelui toracic anterior,
reantrenarea neuromusculara si tonifierea, precum si
modificarea posturald. Pentru distonia /contractura
/neuropatia cervicald trebuie sa fie utilizati agenti de
stabilizare a nervilor, cum ar fi pregabalina,
gabapentina si duloxetina, sau injectii cu toxina
botulinicd, in plus fata de fizioterapie si de exercitii
(21). Tulburérile de comunicare includ dizartria,
disfonia si afonia; terapia vorbirii si a limbajului este
necesara pentru a I1mbunatdti comunicarea.
Evaluarea instrumentala a deglutitiei este necesara
pentru pacientii care acuza disfagie. Etapa faringiana
a deglutitiei este, de obicei, afectata de interventiile
chirurgicale sau de fibroza de radiatie.
Managementul primar pentru disfagia faringiana
consta In tehnici de protectie a cdilor respiratorii si
modificarea dietei (12, 21). Alte deficiente
determinate de cancer in randul supravietuitorilor
cancerului cranian si de gat trebuie sd fie gestionate
dupa cum a fost explicat anterior.

Cancerul de prostati este cea mai frecventd forma
de malignitate In randul barbatilor. Dizabilitatile
provocate de metastazele osoase si de complicatiile
terapiei prin suprimarea androgenilor sunt factori
majori pentru morbiditate. Complicatiile provocate
de privarea androgenicd includ pierderea masei
musculare, oboseala si osteoporoza. Pierderea masei
musculare poate fi diminuata prin antrenament de
rezistenta. Aproximativ o treime din pacienti
dezvoltd o fractura osteoporoticd In termen de 5 ani
de la initierea terapiei prin suprimarea androgenilor.
Strategiile de management preventiv includ
bisfosfonati, exercitii si tehnici de protectie a oaselor
(12). Alte deficiente determinate de cancer in randul
supravietuitorilor cancerului de prostatd sunt
gestionate dupa cum a fost explicat anterior.

Cancerul pulmonar: malignitdtile pulmonare sunt
frecvente si se pot prezenta cu probleme dificile
relevante relevante pentru reabilitare, cum ar fi
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oboseala, deconditionarea, durerea, complicatiile
neurologice (de exemplu, polineuropatia periferica,
plexopatia brahiala), metastazele cerebrale si spinale
sau sindromul miastenic. Interventiile de reabilitare
pulmonard postoperatorie sunt necesare atat in
stadiul acut, cat si In cel post-acut, pentru a
imbundtati functia pulmonara afectata a pacientilor
(12). Alte deficiente determinate de cancer in randul
supravietuitorilor =~ cancerului ~ pulmonar sunt
gestionate dupa cum a fost explicat anterior.

EXERCITIUL FIZIC SI BOALA NEOPLAZICA

Dovezile arata cd interventiile prin exercitii pentru
pacientii cu cancer prezinta beneficii constante
justificate pentru numerosi parametri, inclusiv
conditia fizica cardiopulmonara, oboseala, depresia,
anxietatea, functionarea fizica si calitatea vietii (10,
12, 14). Activitatea fizica pare sd exercite un efect de

protectie fata de dezvoltarea unui anumit tip de
cancer, mai ales cancerul de colon si cel mamar.
Recomandadrile de prevenire a cancerului includ cel
putin 30 de minute de activitate fizica de intensitate
moderata In 5 sau mai multe zile ale saptdmanii
pentru adulti (12). Ghidurile disponibile pentru
supravietuitorii cancerului se concentreaza, in linii
mari, asupra starii de bine a supravietuitorilor
cancerului, Incurajand 150 de minute/saptdmana de
exercitii aerobice, 2 zile/saptamana de antrenament
pentru fortd si exercitii pentru flexibilitate in zilele in
care nu sunt efectuate exercitii aerobice sau pentru
rezistentd. S-a dovedit cd exercitiile sunt sigure
pentru supravietuitorii cancerului si programele de
exercitii trebuie sa fie adaptate individului in functie
de starea de sanatate, tipul de tratament pentru
cancer, rezultatele de sandtate vizate si cursul bolii
(22).

MESAIJE CHEIE

In ciuda ratelor de supravietuire crescute pentru toate tipurile de cancer, supravietuitorii cancerului pot
experimenta diverse deficiente fizice, cognitive si emotionale determinate atat de malignitate in sine, cat
si de tratamentul anti-cancer aplicat.

Reabilitarea persoanelor bolnave de cancer urmareste sa le permita acestor persoane sa atingd un nivel
optim de functionare fizicd, psihologica, sociald si profesionald in limitele impuse de boald si de
tratamentul acesteia si sa se implice In activitdti valoroase din punct de vedere personal in contextul lor
social.

Ar putea fi necesare diverse interventii terapeutice si de reabilitare pentru a gestiona deficientele
frecvente determinate de cancer, precum durerea, oboseala, limfedemul sau problemele
neurologice/musculo-scheletale, si a optimiza activitatile si participarea.

Activitatea fizicA si programul de exercitii adaptate individului vor fi de mare ajutor pentru
supravietuitorii cancerului, ajutandu-i sa imbunatéteascd functionarea fizica si cognitiva, precum si sa

amelioreze calitatea vietii.
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Dizabilitatea cauzata de afectiuni
congenitale si de afectiunile dobandite
din perioada de crestere si dezvoltare

Wim JANSSEN

INTRODUCERE

In perioada de crestere pot fi intalnite mai multe
afectiuni dizabilitante (Tabelul 19.1). Vom prezenta,
mai intdi, cateva dintre afectiunile dizabilitante, cu
epidemiologia acestora, caracterizarea dizabilitatii si
impactul asupra capacittii de Invatare si a
dezvoltdrii abilitdtilor motorii si cognitive.

In plus, vom prezenta scopurile si strategiile
reabilitarii copiilor cu aceste afectiuni, incluzand
principalii factori de prognostic functional.

PARALIZIA CEREBRALA

Paralizia cerebrald (PC) este definitd ca un grup de
afectiuni permanente ale dezvoltdrii miscdrii si
posturii, care cauzeaza limitari de activitate si care
sunt atribuite unor tulburdri non-evolutive ce au
aparut in dezvoltarea creierului fatului sau copilului.

Manifestdrile motorii ale PC sunt adesea insotite
de perturbadri ale sensibilitatii, perceptiei, cognitiei,
comunicdrii si comportamentului; de epilepsie si de
probleme musculo-scheletale secundare (1).

In prezent, se stie ca evaluarea gradului de limitare
a activitatii face parte din evaluarea PC si ca
persoanele fara limitari ale activitdtii nu ar trebui sa
fie incluse in sfera PC. De asemenea, definitiile
antericare nu au acordat suficienta importanta
deficitelor de dezvoltare neurologica non-motorii ale
performantei si comportamentului care insotesc, de
obicei, PC, nici progresiei dificultdtilor musculo-
scheletale care apar adesea odatd cu Inaintarea in
varsta (1).

Dezbaterea privind definirea PC a influentat intr-
0 mare mdsura cercetarea asupra epidemiologiei si
managementului acestui grup de boli. Factorii
etiologici pentru PC sunt prezentati in Tabelul 19.2.
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Tabelul 19.1 Afectiunile dizabilitante intalnite cel
mai frecvent in perioada de crestere

Paralizie cerebrala

Leziuni cerebrale traumatice/dobéandite
Mielomeningocel (spina bifida)

Afectiuni neuromusculare

Afectiuni congenitale si dobandite ale membrelor
superioare/inferioare

Artrita idiopatica juvenila

Paralizia obstetricald de plex brahial

Tulburarile de coordonare a miscarii (dispraxia de
dezvoltare)

Copiii cu deficiente multiple severe

Tabelul 19.2 Factori etiologici pentru paralizia
cerebrald

Tulburarea de dezvoltare
primara

Infectia in utero

Mama cu adictie

Al 2-lea catre al
3-lea trimestru

Primul
trimestru

Leucomalacia periventriculara

Hemoragiile
La nastere Asfixia sau hemoragia
Infectiile
Postnatal Traumatismele
Afectiunile vasculare
Epidemiologie

In general, rata PC se incadreaza intre 2 si 3/1.000
de nasteri vii. Aceastd rata creste la 40-100/1.000 de
nasteri vii in randul copiilor ndscuti prematur sau cu
o greutate foarte micd la nastere (2).

Initiativa ,Supraveherea Paraliziei Cerebrale in
Europa” a fost implementatd in 1998, cuprinzand, in
prezent, 21 de centre europene care furnizeaza date.
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Caracterizarea dizabilitatii si impactul
asupra capacitatii de invatare si a
dezvoltarii de abilitati motorii/cognitive

Descrierea severitatii tulburdrii de miscare este o
metodd de a descrie severitatea PC. De cele mai multe
ori, acest lucru se face prin descrierea nivelului de
activitate cu ajutorul Sistemului de Clasificare a
Functiei Motorii Grosiere (Gross Motor Function
Classification System, GMFCS, privind locomotia)
(4), a Sistemului de Clasificare a Abilitatii Manuale
(scala MACS) (5) si a Sistemului de Clasificare a
Functiilor de Comunicare (Communication Function
Classification System, CFCS).

Functia cognitiva si intelectuala poate fi perturbata
si poate influenta intr-o mare mdsurd dezvoltarea
unui copil. In ciuda tulburarii, exista o intensificare a
functionarii in copildrie, conform GMFCS si MACS.

Gradul acestor tulburari poate fi foarte sever in
timp, trebuie si sd admitem ca supravietuirea copiilor
cu PC este influentata de severitate.

Strategii de management pentru

reabilitare

Prin definitie, PC este o tulburare non-evolutivd a
creierului aflat in dezvoltare, ceea ce nu este sinonim
cu o afectiune medicala stabild. Din cauza dezvoltarii
creierului si a sistemului motor, combinatd cu
cresterea copilului, apar schimbari care trebuie sa fie
evaluate si, daca este posibil, tratate. Efectul afectiunii
asupra comunicarii, educatiei si antrenamentului
trebuie sd fie evaluat si examinat de catre o echipa
interdisciplinard pentru a include toate aspectele
sechelelor. Mai intai, dezvoltarea motorie va fi
evaluatd folosind mai multe instrumente care se vor
schimba n functie de varsta si de etapa de dezvoltare.
Sunt evaluate forta musculara, spasticitatea si
capacitatea de deplasare. Drept rezultat pot apdrea
(sub)luxatia de sold, scolioza si contracturile.
Diagnosticarea  precoce si tratamentul sunt
obligatorii, prin urmare, sunt necesare verificari
regulate. Informatii detaliate despre mers pot fi
obtinute folosindu-se analiza mersului pentru a
clarifica tiparul de mers si a alege tratamentul
potrivit. ~ Pentru  controlul spasticitatii  sunt
disponibile mai multe optiuni de tratament care sa
reduca efectul spasticitdtii asupra dezvoltarii
contracturilor si a tulburdrilor de mers. Aceste
interventii se modifica, in timpul cresterii, de la
fizioterapie, medicatie orald, injectii cu toxina
botulinica, baclofen intratecal, la interventii
chirurgicale la niveluri multiple la adolescenti. In
cazurile severe sunt necesare masuri suplimentare,
cum ar fi furnizarea unui scaun cu rotile sau
modificari ale mediului/locuintei.
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In plus, trebuie si fie evaluate si tratate efectele
asupra cognitiei si dezvoltarii limbajului oral.
Tulburdrile de deglutitie apar frecvent, rezultand in
acumulare de saliva (sialoree) care poate fi tratata
folosindu-se diverse tehnici (terapie a limbajului,
toxind botulinica, interventii chirurgicale etc.) Este
necesara o consiliere privind fezabilitatea educatiei si
a formarii profesionale pentru a oferi copilului cel
mai adecvat nivel de educatie. Stabilirea obiectivelor
este facuta in acord cu parintii si cu copilul. Abilitdtile
de comunicare adecvate sunt obligatorii pentru ca
echipa de reabilitare sa defineascd obiective adecvate
si realiste.

Prognostic

In ceea ce priveste factorii de prognostic functional
pe termen lung, acestia includ severitatea PC,
capacitatea de Invatare a copilului atat la nivel
cognitiv, cat si motor, familia, resursele si alti factori
contextuali.

LEZIUNEA CEREBRALA
TRAUMATICA (LCT)/LEZIUNEA

Leziunile cerebrale traumatice si dobandite sunt
prezentate aici Impreund, deoarece au multe aspecte
in comun, desi existd si diferente care vor fi
mentionate. Aceste tulburdri apar in urma unui
traumatism cerebral sau pot rezulta din alte cauze,
mentionate in Tabelul 19.3. Trebuie sd intelegem ca
aceste probleme de sandtate apar la nivelul creierului
in dezvoltare al unui copil care incad creste, o situatie
in care gradul si sechelele daunei pot fi corelate cu
faza dezvoltdrii cerebrale.

Epidemiologie

Registration for these disorders differ much per

country so no exact details can be given. We are

aware that these disorders are frequent encoun-tered
in PRM in childhood.
Caracterizarea dizabilitatii si impactul
asupra capacitatii de invatare si a
dezvoltarii de abilitati motorii/cognitive
In cazul leziunii cerebrale traumatice, exists trei
niveluri globale de severitate: nivelul de inconstienta
(care trebuie evaluat cu ajutorul scalei Glasgow
pentru comd (Glasgow Coma Scale, GCS), durata
inconstientei si durata amneziei post-traumatice.
Evolutia LCT poate fi impartitd in trei stadii: acut,
subacut si cronic. In general, principala parte a
recuperdrii are loc in primele sase luni dupa trauma.
LCT poate fi insotita de multe alte leziuni care
necesitd un tratament specific. In stadiul acut si in cel
subacut, ingrijirea este complexd si trebuie sa fie
asiguratd Intr-un centru specializat.
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Tabelul 19.3 Principalele cauze ale leziunilor cerebrale traumatice si non-traumatice (dobandite)

Traumatice

Non-traumatice

Fara lezarea craniului
e Accident (rutier)
e Cadere
e Impact cranian cu un obiect dur
e Sindromul bebelusului scuturat

Cu lezarea craniului
e Deformare osoasa determinata de fractura
e Obiect penetrant

Infectie

Hipoxie/Anoxie (aproape de inec)
Accident vascular cerebral

Tumora

Intoxicatie/Consum de substante interzise
Tulburari metabolice

Tulburari degenerative

Epilepsie

Hidrocefalie

Strategii de management pentru

reabilitare

Dupa cum am aratat, sunt prezente mai multe
forme, astfel incat tabloul clinic poate varia
considerabil.

Acesta cuprinde atat deficite motorii, cat si
probleme cognitive si comportamentale, combinate
cu tulburari de vorbire si de comunicare.

Problemele motorii sunt, in general, mai putin
pregnante decat in cazul PC. Prin urmare, evaluarea
functiei si a activitatilor priveste multiple aspecte,
incluzand miscarea, concentrarea, functia cognitiva,
comunicarea, comportamentul, contactele sociale etc.

Prognostic

In cazul LCT, prognosticul depinde puternic de
severitatea traumei, dupa cum a fost mentionat
anterior. In cazul leziunilor usoare poate avea loc o
recuperare completd, in timp ce, in cazurile grave,
riscul de probleme persistente este ridicat. In cazul
leziunilor cerebrale non-traumatice, cauza subiacenta
este relevantd, evolutia putand fi similard celei din
cazul leziunii cerebrale traumatice, cu o recuperare
(partiald). Cu toate acestea, In alte cazuri, evolutia
poate fi progresiva, cu pierderea functiei, de
exemplu, In cazul tulburdrilor degenerative.

SPINA BIFIDA (MIELOMENINGOCELUL)

Spina bifida (SB) este o afectiune complexd cauzata
de neinchiderea tubului neural In prima luna de la
conceptie. Sunt diferentiate o formd Inchisd si o forma
deschisa. Atunci cand maduva spindrii este expusa
dupd nastere: vorbim de mielomeningocel. Este
adesea 1Insotit de alte malformatii, precum
hidrocefalia, malformatia Chiari sau agenezia de corp
calos.

Dupé inchiderea defectului de maduva a spinarii
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dupa nastere, apare frecvent o hidrocefalie

progresiva, fiind indicat drenajul ventriculo-
peritoneal.
Epidemiologie

Incidenta si prevalenta variaza In functie de tara si
se estimeazd cd sunt de 1/1.000 de nasteri vii (6).
Incidenta poate fi influentatd de diferentele de
strategie dupa screeningul ecografic prenatal si, de
asemenea, de utilizarea acidului folic Inainte de
conceptie.

Caracterizarea dizabilitatii si impactul
asupra capacitatii de invatare si a
dezvoltarii de abilitati motorii/cognitive

Tabloul clinic variazd in functie de amploarea
disfunctiei ~ maduvei  spindrii, de  nivelul
malformatiilor coloanei vertebrale si de defectele
insotitoare precum hidrocefalia.

In general, o leziune de nivel mai inalt (mai
proximala, adica toracicd) are un impact mai puternic
decat o leziune de nivel caudal.

Poate fi perturbata atat functia motorie, cat si cea
senzitiva, cu consecinte asupra posturii si miscarii,
controlul vezicii urinare si al intestinului poate fi
ingreunat, pot apdrea mai multe afectiuni ale
bazinului si soldurilor.

Din cauza afectarii nervilor motori apar tulburarile
de mers si contracturile la nivelul gleznei/
genunchiului/ soldului.

Piciorul stramb congenital (piciorul varus equin)
apare frecvent ca o consecintda a dezechilibrului
muscular de la nivelul gleznei. O dezechilibrare a
functiei musculare determing, in timp, contracturi la
nivelul gleznei/ genunchiului/ soldului. Poate aparea
o formd de scolioza si/sau de cifozd, progresiva in
timpul cresterii. Tipul de mers (clasificat in functie de
clasificarea Hoffer) variaza in functie de nivel si de
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contracturile insotitoare (Tabelul 19.4). Nivelul
functiei cognitive poate afecta educatia: inteligenta,
hidrocefalia si faptul de a fi imobilizat Intr-un scaun
abilitatile sociale pot fi influentate. Din cauza
tulburarii de sensibilitate pot apdrea probleme
tegumentare, precum escarele de decubit. Majoritatea
copiilor cu SB devin independenti in ceea ce priveste
autoingrijirea zilnica, inclusiv controlul vezicii
urinare si al intestinelor prin mdsuri ca auto-
cateterizarea si lavajul intestinal. Educatia si
formarea profesionald pot fi influentate atat de
tulburarile de mobilitate, cat si de tulburarile
cognitive determinate de hidrocefalie sau de anomalii
cerebrale structurale.
Tabelul 19.4 Nivelurile de functie ambulatorie la
copii si tineri conform criteriilor lui Hoffer si
colaboratorii (7)

e Fara deplasare

e Deplasare non-functionala

e Deplasare in interiorul locuintei
e Deplasare in comunitate

e Deplasare normala

Strategii de reabilitare

O evaluare adecvata a nivelului motor si senzorial
al SB este dificil de realizat la un nou-ndscut, astfel
incat, in primul si in al doilea an, observarea adecvata
si reevaluarea sunt necesare pentru stabilirea
nivelului de mers care poate fi atins in viitor.
Monitorizarea anuald functionald este indicatd
pentru a verifica daca apare sindromul cozii de cal, in
care o aderenta intre maduva si coloana vertebrala
provoacd o deteriorare a functiondrii neurologice.
Este necesard si monitorizarea contracturilor, mai
ales atunci cand acestea pot influenta negativ mersul.
Controalele urologice sunt necesare pentru
verificarea functiondrii vezicii urinare si a rinichilor
pentru a asigura, dacd este posibil, continenta si
prevenirea insuficientei renale. Monitorizarea
ortopedica este necesara pentru coloana vertebrala si
dezvoltarea articulatiilor soldului, luxatia soldului
aparand frecvent In cazurile de SB de nivel inalt.

Prognostic

Prognosticul pentru functionalitatea generala
depinde de nivelul spinei bifida, de prezenta
hidrocefaliei, de aparitia complicatiilor si de nivelul
de autoingrijire care poate fi atins. Incontinenta are
un impact social puternic. Functionarea sexuala este
perturbatd din mai multe motive, unul dintre acestea
fiind pierderea sensibilitatii (8).

TULBURARILE NEUROMUSCULARE

Tulburdrile neuromusculare sunt tulburdri
determinate de diverse afectiuni ale cornului anterior
al mdduvei spindrii, ale radacinilor nervoase, ale
plexurilor nervoasel, ale nervilor, ale pldcii motorii si
ale muschilor. Aceste afectiuni sunt rare.
Epidemiologie
Pentru o prezentare generala a catorva dintre cele mai
frecvent intalnite tulburari si a incidentei acestora,
vezi Tabelul 19.5 (nu contine informatii exacte din
cauza lipsei Inregistrdrii adecvate a cazurilor).
Prevalenta acestor afectiuni creste ca rezultat al unei
diagnosticari mai precise si al ingrijirii mai bune a
acestor pacienti si, prin urmare, si rata de
supravietuire creste.

Caracterizarea dizabilitatii si impactul
asupra capacitatii de invatare si a

dezvoltarii de abilitati motorii/cognitive

Aceste afectiuni prezintd o mare variabilitate,
deoarece exista multe tipuri diferite (cateva sute); de
asemenea, varsta de prezentare, caracterul ereditar si
severitatea pot diferi mult. Pentru informatii
suplimentare despre diferitele tipuri, puteti consulta
pagina web principald a Neuromuscular Disease
Center al Universitatii Washington, SUA (9) sau a
TREAT-NMD (10). Pentru unele tulburari, substratul
genetic si modul de transmitere sunt clare, pentru
altele ele trebuie sa fie elucidate. Tulburarile care apar
in copilarie sunt, cel mai adesea, congenitale.

Tabelul 19.5 Epidemiologia principalelor tulburari neuromusculare grupate dupa nivelul leziunii

Localizare Denumire Incidentd
Cornul anterior Atrofia musculara spinala (AMS) 1/10.000
Nerv Boala Charcot-Marie-Tooth (CMT) 2/10.000
Sindromul Guillain-Barré (SGB) 1/10.000
Distrofia musculard Duchenne si Becker (DMD/DMB)
Muschi Distrofia musculara a centurilor (DMC) 25/100.000
Distrofia miotonica (DM)
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Doar cateva dintre aceste tulburari sunt dobandite,
precum sindromul Guillain-Barré sau miozita, din
cauze infectioase sau imunologice.

Pentru diagnosticul definitiv este necesard o
investigare  neurologicd sau  neuropediatrica
amdnuntita. Aceasta este relevanta pentru prognostic,
tratament si supravietuire. Dupa cum s-a mentionat,
din cauza varietdtii de tulburdri, exista o mare
variabilitate a tabloului clinic, dar, de cele mai multe
ori, pierderea fortei musculare este prezentd. Aceasta
pierdere poate fi usoard sau foarte severa, in functie de
tipul de tulburare. Intensificarea pierderii fortei
musculare poate fi tipicd pentru unele afectiuni.
Progresia tulburarii poate fi lentd sau acceleratd in ceea
ce pnveste forta musculard. In cazul AMS exista 4
tipuri: in tipul I, copilul nu atinge nivelul functional
pentru a sta in sezut independent in timp ce in tipul
IV existd doar acuze minore si o speranta de viatd
normald. In cazul CMT, tulburarea  debuteaz
predominant distal la nivelul extremitdtilor, fiind
influentata de lungimea nervului. Progresia este, in
general, lenta, ducand la aparitia piciorului varus
equin din cauza afectarii fortei musculare si a
tulburdrilor de mers.

Distroﬁa musculard Duchenne debuteazd cu o
intarziere in atingerea reperelor motorii $i 0 incetinire
a dezvoltirii motorii. In distrofia musculara Duchenne
se dezvolta un tipar de mers tipic (equin si leganat), cu
semnul Gowers in timpul ridicarii.

Distrofia musculard Becker este mai blanda si apare
mai tarziu, la varsta de 12 ani.

Distrofia miotonicd (Morbus-Steinert) poate apdrea si
in copildrie, deoarece exista fenomenul de anticipare,
ceea ce inseamnad cd, la fiecare generatie urmatoare,
tulburarea este mai pronuntatd din cauza cresterii
numadrului de repetdri care afecteaza cresterea si care
contribuie la tabloul clinic. Forma congenitala a
distrofiei miotonice este o tulburare grava.

Foarte frecvent, distrofiile musculare sunt insotite
de probleme cardiace, cardiomiopatie, precum si
tulburdri de ritm cardiac. Uneori, aceste probleme
cardiace sunt prezente inainte de aparitia tulburarilor
de mers. In plus, sistemul respirator este interesat in
tulburarile neuromusculare ca rezultat al declinului
fortei muschilor respiratori, al cresterii detresei
respiratorii din cauza dezvoltdrii scoliozei sau al
amandurora. Poate apdrea si hipoventilatia nocturna.
Din cauza reducerii fortei musculare, a afectdrii
dezvoltdrii motorii si a Incarcarii scheletale, poate
apdrea osteoporoza.
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In cazul distrofiilor musculare Duchenne si
Becker, dar si al altor afectiuni neuromusculare, pot
aparea tulburari cognitive. Dar, in general, functiile
cognitive nu sunt afectate.

Strategii de management al reabilitarii

Din cauza diversitatii tulburarilor neuro-
musculare, nu exista un ghid cuprinzdtor.
Managementul depinde puternic de caracterul
tulburdrii neuromusculare, dacd progreseaza lent sau
rapid, daca sistemul cardiac si respirator sunt
interesate, dacd exista deficiente cognitive etc.
Managementul reabilitdrii este cel mai cuprinzdtor
pentru distrofia musculara Duchenne si pentru AMS
tipurile [-III. Verificarile regulate cu o echipa
neuromusculara formata dintr-o echipa de reabilitare
impreund cu un neurolog si un chirurg ortoped sunt
modul evident de a actiona. Stiind cd standardele de
ingrijire diferd de la o tara la alta, dar si in interiorul
aceleiasi tari, TREAT-NMD a fost initiata pentru a
imbunatati ingrijirea si cercetarea in domeniul
tulburdrilor neuromusculare (11). Acest lucru este
facut prin promovarea ghidurilor de consens, atat a
celor academice, cat si a celor destinate
apartindtorilor.
Prognostic

Prognosticul depinde, in principal, de caracterul
tulburarii neuromusculare. Trebuie sd intelegem c4,
datorita schimbarilor din domeniul asistentei
medicale si al managementului interdisciplinar al
tulburdrilor, speranta de viata a crescut. Acest lucru
este evident pentru distrofia musculara Duchenne.
De asemenea, suportul ventilator a crescut speranta
de viatd pentru acest grup. In plus, in prezent, terapia
recombinantd, precum cea din cazul bolii Pompe,
poate schimba semnificativ speranta de viata.

TULBURARILE CONGENITALE SI
DOBANDITE ALE BRATULUI SI/SAU
PICIORULUI

Tulburdrile congenitale si dobandite ale bratului
si/fsau piciorului reprezintd un spectru larg de
tulburari. Vom discuta doar despre tulburarile de tip
reducere ale extremitatii superioare si inferioare.
Aceste tulburdri sunt congenitale dacd o parte a
bratului sau a piciorului lipseste din cauza unei
anomalii de dezvoltare.
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Acestea pot fi transversale sau longitudinale. Apar
si  deficite  proximale, precum  deficienta
femurald focala ~ proximalda  (femurul  scurt
congenital). Deficienta este descoperitd in momentul
nasterii, desi, In prezent, majoritatea acestor tulburari
sunt identificate prenatal, multumita ecografiilor
facute in timpul sarcinii. Tulburarea de dezvoltare
poate fi minord sau majord. Deficientele de la nivel
distal nu sunt observate prin examindrile ecografice.
Epidemiologie

Aceste tulburari pot fi izolate sau pot face parte
dintr-un sindrom. Aceste tulburari sunt relativ rare,
6,6/10.000 de nasteri vii. In cazul piciorului, cea mai
frecventa tulburare este aplazia fibulara, uneori
bilaterald.

Caracterizarea dizabilitatii si impactul asupra
capacitatii de invatare si a dezvoltarii de
abilitati motorii/cognitive

Defectele de reducere sunt descrise, In principal,
folosind nomenclatura Societatii Internationale de
Protezare si Ortezare (International Society for
Prosthetics and Orthotics, ISPO) bazatd pe prezenta
sau absenta structurilor scheletale (12). Trebuie sa
intelegem ca acestea sunt insotite de o perturbare a
placilor de crestere, a structurii musculare si a
articulatiilor, dand nastere la o tulburare complexa
care se va modifica in timpul cresterii. Din cauza
membrului subdezvoltat, este afectata functia
ambulatorie sau capacitatea de prehensiune si de
manipulare. Echipe dedicate, alcdtuite dintr-o echipa
de chirurgie ortopedica sau plasticd, impreuna cu un
genetician si o echipd de reabilitare, ofera Ingrijire.
Este efectuatd o evaluare timpurie, pentru a stabili
obiectivele terapeutice, adica un abord chirurgical, o

abordare proteticd sau o combinatie a acestora.
Pentru membrul inferior si functia ambulatorie, este
evident nevoie de montarea unei proteze. Pentru
extremitatea superioard, montarea unei proteze nu
este obligatoriu necesard, ci rezultatul unei evaluari
alaturi de parinti a potentialelor obiective in fiecare
caz specific.

Strategii de management pentru

reabilitare

Cooperarea stransa cu o echipa de chirurgie
ortopedicd sau plasticd este necesard pentru o
consiliere potrivitd. De asemenea, dupd nastere apare
necesitatea sprijinului din cauza ,pierderii”
neagteptate, cu oferirea de informatii despre
functionarea viitoare a copilului. Ingn]mle trebuie
s fie asigurate de cdtre o echipa de reabilitare
interdisciplinard, in cooperare cu un protezist,
pentru a oferi informatii despre posibilitdtile unei
proteze. Daca este nevoie, un psiholog sau asistent
social se poate ocupa de consilierea familiei. Nu
existd deficiente cognitive, dar functionarea sociala
poate fi afectata. In timpul dezvoltarii copilului,
pot apdrea mai multe perioade grevate de
,probleme” sociale, mai ales in timpul ciclului
primar sau gimnazial, ceea ce genereaza nevoia de
sprijin. Dezvoltarea imaginii de sine poate fi
perturbata, rezultatul fiind o stima de sine scazuta
(13). Pentru extremitatea superioard, acesta poate
fi un motiv pentru a-i monta unui tandr o proteza
pasiva.

Prognostic

Prognosticul functional este in general favorabil,
in functie de amploarea deficitului si de capacitatile
de mers si de manipulare rezultante.

tratamentul de reabilitare.

Mesaje cheie

¢ Tulburarile congenitale si dobandite dizabilitante din perioada de crestere si dezvoltare reprezinté
0 provocare pentru medicul de medicini fizic si de reabilitare, care va trebui sd urmareasca sa
maximizeze dezvoltarea abilitatilor motorii si cogmtlve si a abilititii de invatare. In plus, medicul
de medicina fizica si de reabilitare trebuie sa minimializeze consecm’,tele mecanismelor care
restrang participarea sociald. Influenta cresterii si a dezvoltarii motorii/cognitive este integratd in
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Metode esentiale de evaluare
a nevoilor pacientilor

Aydan ORAL, Elena M. ILIEVA

INTRODUCERE

Evaluarea nevoilor pacientilor este punctul de
plecare pentru deciziile terapeutice si pentru crearea
planului de reabilitare (MFR) pentru un anumit
pacient.

Din punct de vedere terminologic, ,evaluarea”
cuprinde proceduri si tehnici de clasificare si de
mdsurare a unor variabile relevante pentru un
individ ca intreg (1). Evaluarea ne permite sd ludm o
decizie finald privind nevoile pacientilor in urma
unor clasificiri si mésurtori interdependente. in
timp ce clasificarea priveste includerea unui individ
intr-o categorie predefinita in functie de o
caracteristica de tip calitativ (de exemplu, sexul
biologic), masurdtoarea este o cuantificare a unei
caracteristici atribuite unei variabile individuale (1).

Din perspectiva MFR, descrisa ca ,medicina
functiondrii (2), variabilele ce trebuie sa fie examinate
se refera la functionare. In acest moment, Clasificarea
Internationald a Functiondrii, Dizabilitdtii si Sandtatii
(CIF) (3) asigurd o modalitate foarte bund de
efectuare a anamnezei si de evaluare a necesitatilor
pacientilor. CIF evalueaza sandtatea dintr-o
perspectivd  holistici, luand 1in considerare
caracteristicile de functionare ale unui individ cu o
anumita boala sau leziune (o conditie de sandtate) in
interactiune cu mediul. CIF descrie functionarea
luand in considerare trei dimensiuni, incluzand
functiile si structurile organismului, activitatile si
participarea, dar si o componenta a factorilor
contextuali (factori de mediu si personali) care pot
influenta functionarea. CIF este un standard
international si un limbaj comun pentru descrierea si
madsurarea sanatatii si a functionarii/dizabilitatii (3).
(Varugdm sa consultati Capitolul 2 pentru informatii
suplimentare despre CIF).

In MFR, ,ciclul de reabilitare”, care descrie pasii ce
trebuie sd fie urmati pentru a gasi solutii la
problemele pacientilor pe baza CIF, include:

1. Evaluarea (identificarea nevoilor pacientilor), 2.
Repartizarea sarcinilor (pe obiective terapeutice
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si personal dedicat) 3. Interventia si 4.
Reevaluarea (determinarea eficacitatii interventiilor);
ciclul continua cu evaludri repetate pana cand nevoile
pacientului sunt satisfacute (4, 5).

Evaluarea, primul si un foarte important pas in
documentarea nevoilor pacientului relevante pentru
functionare Inainte de stabilirea interventiilor, este
efectuatd atat din perspectiva pacientului, prin
consemnarea anamnezei, cat si din perspectiva
profesionistului din domeniul sandtatii, ce include
teste sau mdsurdtori specializate cu scopul stabilirii
de obiective si al determindrii acelor probleme de
functionare care trebuie sd fie vizate de interventiile
potrivite (5). Instrumentele de reabilitare bazate pe
CIF, printre care Seturile de baza ale CIF (6, 7), Fisa
de examinare a CIF si Profilul de Categorie CIF, sunt
recomandate a fi utilizate pentru documentarea
functionarii (5, 8).

Este important de retinut ca, atunci cand CIF este
utilizata pentru evaluare, trebuie sa fie luate In
considerare patru principii, dupd cum descriu Stucki
si colaboratorii (9) si dupa cum este prezentat in
Tabelul 20.1.

EVALUAREA PAS CU PAS A NEVOILOR
PACIENTILOR - CAZUL UNEI PACIENTE
CU LOMBALGIE

In cariera lor clinica, medicii de diferite specialitati
pot intdlni pacienti cu lombosacralgie (LBP - Low
Back Pain).

LBP ocupa primul loc in ceea ce priveste , Anii
traiti dizabilitate”, un indicator important al
functiondrii, raportand 60,1 milioane de ani in 2015 in
Global Burden of Disease Study (10). Dizabilitatea
asociata cu LBP este semnificativd, provocand limitdri
de activitate si restrictii de participare, care pot fi
abordate printr-o varietate de interventii de MFR
bazate pe dovezi pentru a Imbunatdti functionarea
pacientilor cu LBP (11). Prin urmare, este foarte
important sd fie identificate problemele de
functionare ale pacientului.
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Tabelul 20.1 Principiile evaluarii conform CIF (9)

Principii

Explicatii

Selectarea domeniilor CIF
ce vor fi documentate

Tn momentul selectérii categoriei conform CIF (3), este important s& se ia in
considerare cat mai multe categorii posibil e pentru a asigura o documentare cat mai
cuprinzatoare a caracteristicilor functionarii individului. Cu toate acestea, este, de
asemenea, important sa se ia in considerare un echilibru intre complexitate si excesul
de date. Seturile de baza ale CIF (6, 7), care arata, practic, domeniile ce trebuie sa fie

examinate, pot fi de mare ajutor in identificarea elementelor de examinat si de

masurat.
Perspectiva

Perspectivele sanatatii biologice, a sanatatii trdite sau a sanatatii evaluate pot fi

utilizate cand se documenteaza functionarea. in timp ce perspectiva sanatatii
biologice reflecta capacitatea intrinseca a individului de a desfdsura activitati in
domeniile majore ale vietii, perspectiva sanatatii traite reflecta performanta reala a
activitatilor individului in interactiune cu mediul in care traieste acesta.

Aplicarea instrumentelor de
colectare a datelor

Instrumentele de colectare/evaluare a datelor sunt necesare pentru a masura gradul
afectarii functiilor organismului, limitdrilor de activitate si restrictiilor in participare. In

acest scop, un medic poate utiliza teste clinice si alte evaluari relevante pentru
capacitatea de functionare (sanatatea biologica) si/sau chestionare autoadministrate
(madsuratori ale rezultatelor completate de catre pacient) pentru masurarea
performantei in timpul activitatilor si a participarii (sanatatea traita) si a satisfactiei
acestuia privind performanta reala (calitatea vietii) entru masurare pot fi utilizate
instrumente bazate pe CIF si de alt tip corelate cu CIF si cu seturile de baza ale CIF (6,

7).
Modalitatea de raportare

Pentru informatii statistice si comparabilitatea datelor, este nevoie de o unitate de

masura comuna, preferandu-se un interval metric.

Caz clinic : Femeie 1n varsta de 40 de ani, asistenta
medicald, se prezintd cu lombosacralgie severa ce
iradiaza pe membrul inferior drept cu durata de peste
3 luni. Celelalte acuze ale sale includ probleme
emotionale, tulburdri de somn, dificultdti in
activitdtile vietii cotidiene, precum si In activitdtile
profesionale si ale vietii sociale (Problemele detaliate
ale pacientei sunt prezentate in Tabelul 20.2). Este
diagnosticatd cu radiculopatie L5 de cauza discogena.

Identificarea nevoilor pacientului din
perspectiva MFR

Pasul 1. Ce evaludm? Ce trebuie sd mdsurdm?

Primul pas presupune identificarea domeniilor/
categoriilor CIF aplicabile problemelor unui anumit
pacient. Exista deja instrumente practice CIF ce pot fi
folosite pentru evaluarea si documentarea nevoilor
pacientului:

1. Seturile de baza ale CIF,

2. Fisa de evaluare a CIF si

3. Profilul de Categorie CIF (5, 8, 12).

1. Seturile de bazd ale CIF indicd standardele
minime pentru evaluarea functiondrii. Prin urmare
un medic poate utiliza seturile de baza ale CIF pentru
LBP (13) pentru a stabili ce sa evalueze. Seturile de
bazd abreviate ale CIF pentru LBP (13) sunt
prezentate in Figura 20.1 in contextul modelului
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CIF (3). Seturile de baza complete ale CIF se gdsesc
in textul complet (13), precum si in ,Seturile de baza
ale CIF: manualul de practica clinica” (6), dar si pe
site-ul web al diviziei de cercetare a CIF (7), alaturi de
multe altele dezvoltate pentru afectiuni specifice ale
stérii de sandtate.

2. Fisa de evaluare CIF: Este posibil ca nici macar
seturile de bazd complete ale CIF sa nu contina toate
elementele de functionare relevante pentru un
anumit individ. Pentru a identifica elemente
suplimentare, fisa de examinare a CIF (5, 8) poate
servi la determinarea tuturor nevoilor pacientului. in
momentul crearii fisei de examinare a CIF, medicul
noteazd mai Intai toate acuzele pacientului,
simptomele, problemele si nevoile identificate in
timpul anamnezei; acestea vor fi consemnate in
partea superioara a fisei. Apoi medicul Intocmeste o
lista a caracteristicilor corespunzatoare functiondrii
pacientului folosind titlurile de categorie CIF
relevante cu coduri (perspectiva profesionistului din
domeniul sanatdtii) in partea inferioara a fisei (5, 8)
(Tabelul 20.2). Browserul CIF (14) ne permite si
gasim categoriile CIF relevante.

3. Profilul de Categorie CIF: acest instrument
descrie caracteristicile functiondrii pacientului in
momentul procesului de evaluare. El combind
elementele seturilor de baza ale CIF cu elemente
suplimentare folosind fisa de evaluare a CIF cu
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Afectiune

DORSALGIE JOASA

I Functiile organismului I

b280 Senzatie de durere

b152 Functii emotionale

b730 Functiile fortei musculare
b710 Functiile mobilitatii articulare
b455 Functiile rezistentei fizice <

»| - d850 incadrarea in munca

I Activitati si participare I

+ d415 Mentinerea unei pozitii ale corpului
* d430 Ridicarea si caratul obiectelor

+ d410 Schimbarea pozitiei corpului

* d450 Mersul

b134 Functiile somnului

b740 Functiile andurantei musculare
b735 Functiile tonusului muscular
b715 Functiile stabilitatii articulatiilor
b130 Funciii ale energiei si determinarii

.
.
.
.
.
.

+ d859 Altele legate de munca si incadrarea in munca
+ d640 Activitatile casnice

+ d540 Imbracatul

+ d240 Gestionarea stresului

+ d920 Distractia si relaxarea

+ d760 Relatiile familiale

+ d520 Ingrijirea personala

1

-~

v

A 4

I Factori de mediu I

e580 Serviciile, sistemele si politicile de sanatate
e570 Serviciile, sistemele si politicile sociale

€355 Profesionistii in domeniul sanatatii

€135 Produse si tehnologie pentru uz la incadrarea
Tn munca

* e110 Produse si tehnologie pentru uz personal
€310 Familia apropiata

€155 Design-ul, constructia si manufacturarea
produselor

Y
I Factori personali I

Figura 20.1 Seturile de baza succinte ale CIF pentru lombosacralgie

punctaje ale elementelor conform calificatorului
(5, 8 12, 15). Calificatorii de capacitate sau de
performantd ai CIF pot fi wutilizati pentru
masurarea/clasificarea nivelului de functionare,
precum si pentru valorile-tintd relevante pentru
fiecare categorie din CIF, dupa cum se poate vedea in
Tabelul 20.3 (3, 12, 16). Termenii folositi pentru
descrierea calificatorului CIF difera in functie de
categoria examinata -, problema” pentru , functii ale
organismului”, ,dificultate” pentru ,activitati si
participare” si ,facilitator/ element de facilitare” sau
,bariera/obstacol” pentru factorii de mediu (3, 12, 16).
Profilul de categorie CIF pentru pacienta luata ca
exemplu este prezentat in Tabelul 20.4 (doar anumite
elemente).

Atat Fisa de evaluare a CIF, cat si Profilul de
categorie CIF (5, 8) servesc la procedura de stabilire a
obiectivelor reabilitarii, precum si la stabilirea unor
interventii MFR.

Pasul 2. Cum evaludm? Cum mdsurdm?

Odatad ce datele cuprinzdtoare despre functionarea
individului au fost colectate (,,ce masuram”), trebuie
specificata metoda de masurare (,cum mdsuram”).
Masurarea presupune evaluari ale afectarii functiilor si
structurilor organismului, ale limitarilor de activitate si
restrictiilor de participare precum si ale calitatii vietii

20 Metode esentiale de evaluare a nevoilor pacientilor

din punctul de vedere al starii de sandtate
(HRQoL).Strategiile generale de evaluare si mdsurare in
MER sunt bine descrise intr-un review educativ (17). In
momentul in care se decide “cum mdsuram” este
important sd se ia in considerare cadrul In care este oferit
tratamentul de reabilitare. De exemplu, in cazul
spitalizdrii acute, poate fi mai adecvat sa se ia In
considerare masuradtori ale functiilor organismului. Pe
de alta parte, dacd pacientul se gdseste In comunitate,
pot fi preferate masurdtorile activitatilor si ale
participarii, precum si mdsurdtori ale HRQoL. Medicul
poate lua In considerare masurdtori specifice bolii
pentru un pacient cu o singura afectiune diagnosticata
si masuratori generice pentru un pacient cu multiple
diagnostice/comorbiditati. Masurdtorile care urmeaza
sa fie selectate pot fi diferite In functie de scopul
evaluarii si utilizarea lor In practica clinica, luarea
deciziilor, auditul clinic, cercetarea si elaborarea
politicilor de séndtate. De retinut este ca o masuratoare
este considerata o ,,masuratoare a rezultatelor” atunci
cand intentia este de a masura o schimbare determinata
de o interventie, ceea ce se Intampld In cazul studiilor de
cercetare (17). Masurarea schimbarii este, de asemenea,
importanta pentru etapa de ,evaluare” a ,ciclului de
reabilitare” pentru a vedea dacd o interventie a MFR
stabilita pentru un individ a generat efectul favorabil
dorit (4, 5, 8).
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Tabelul 20.2 Fisa de examinare a CIF (5,8) pentru pacientul prezentat in scenariu

Stabilirea de obiective: tinte terapeutice

Perspectiva pacientului

imi este greu s& imi schimb pozitia
din cauza durerii de la nivel
lombosacrat

Tmi este greu sa ma aplec si s ridic
un obiect de pe podea

Nu pot sta Tn picioare pentru o
perioada lunga de timp

Ma pot deplasa doar pe distante

Sufar de lombalgie severd

Durerea iradiaza catre piciorul meu
drept, cuprinzand coapsa, gamba si
laba piciorului, ajungand panain zona e
halucelui

Simt furnicaturi si senzatie de arsura
n aceeasi zona

Simt tensiune la nivelul muschilor

paravertebrali si acest lucru imi scurte .
ingreuneaza miscdrile ¢ Am nevoie de ajutor in activitatile

¢ Simt sldbiciune la nivelul musculaturii  cotidiene
spatelui si a piciorului e Nu ma pot imbraca cu usurinta

e Teama de miscare ma impiedica sa fiu  singura .

Treburile casnice sunt foarte dificile
si stresante pentru mine din cauza

intensificarii durerii atunci cand stau
n picioare pentru o perioadad lunga e

activa si sa fac exercitii fizice

imi este foarte teama c3 durerea mea
se va intensifica si ca voi fi inactiva in
viitor

e Felul in care merg s-a schimbat de timp
* Ma simt stresata si deprimata e Sotul meu se ocupa de cumparaturi
¢ Sunt instabild emotional e Gradinaritul este imposibil pentru
e Am dificultdti de somn si durerea ma mine
trezeste

Sunt in concediu medical deoarece nu
pot lucra din cauza durerii

Nu pot intreprinde activitati sportive
din cauza durerii

Doctorul mi-a prescris un corset
lombar

Medicamentele pe care le iau ma fac
sa ametesc si ma impiedica sa conduc
Ma simt singura si izolata din moment
ce nu pot participa la activitati sociale
din cauza cd durerea de spate si picior
este atat de intensa

Tmi este greu sd mé urc intr-un mijloc
de transport in comun

Uneori trebuie sa folosesc un baston
cand ma plimb pe afara

Nu ma pot ocupa cum trebuie de
copiii mei si ei nu reusesc sa ma
inteleaga

Perspectiva profesionistului din domeniul sdndtdtii

Functii ale organismului Activitati

Participare

b280 Senzatia de durere; b28013 Durere d410Schimbarea pozitiei de baza a

a spatelui; corpului
b28015 Durere la nivelul membrului d4105 Pozitia aplecat
inferior; d4154Mentinerea ortostatismului

b2803 Durere iradiata la nivelul
dermatomului

b279 Functii senzoriale aditionale
b7800 Senzatia de rigidizare a
muschilor;

b7801 Senzatia de spasm muscular
b710 Functille mobilitatii articulatiilor
b730 Functiile fortei musculare;
b7304 Forta musculara a tuturor
membrelor;

b7305 Forta musculard a trunchiului
b740 Functiile de anduranta musculara
b455 Functiile tolerantei la efort

b770 Functiile tipurilor de mers

b152 Functii emotionale; b1522
Varietatea emotiilor

b134 Functiile somnului; b1343 Calitatea
somnului

d450 Mersul pe jos

d4501Mersul pe jos pe distante lungi
d230 Realizarea programului zilnic
obisnuit

d240 A face fata stresului si altor
solicitari psihologice

d540 Tmbracatul

d640 indeplinirea treburilor casnice
d6200 Cumparaturile

d6505 Tngrijirea plantelor, de
interior si de exterior

d850 Angajarea remuneratd

d9201 Sporturi

d4751 A conduce vehicule motorizate

d910 Viata comunitara

d920 Recreerea si petrecerea timpului
liber

d9205 Socializarea

d4702 Folosirea de mijloace publice de
transport motorizate

d465 Deplasarea folosind echipamente
d7600 Relatii parinte-copil

Factori de mediu Factori personali

Femeie in varsta de 40 de ani
Locuieste cu sotul si cu cei

doi copii

De profesie asistentd medicala

1101 Medicamente

e1151 Produse si tehnologii de sprijin de
uz personal in viata de zi cu zi

e1201 Produse si tehnologii de sprijin
pentru mobilitate si transport personal in
interior si exterior

€310 Mediul familial imediat
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Tabel 20.3 Notarea problemelor folosind calificatorul CIF (3,12,16)

Calificator ICF

Problemd ca procent de timp (%)

0 Nicio problema (niciuna, absenta, neglijabila etc.)

1 Probleme usoare (marunte, reduse etc.)

2 Problema moderatd (medie, tolerabila
etc.)

3 Problema severa (intensd, extrema etc.)

Absenta problemelor sau probleme rare, intre 0% si 4% din timp

Aparitia unei probleme intr-un interval de timp intre 5% si 24%
Prezenta unei probleme intr-un interval de timp intre 25% si 49%
Prezenta unei probleme intr-un interval de timp intre 50% si 95%

Prezenta unei probleme intr-un interval de timp intre 96% si 100%

Tabel 20.4  Profilul de categorie CIF (5,8,12,15) pentru pacienta cu LBP

Evaluarea

Obiective: ameliorarea durerii si independenta privind activitatile zilnice/serviciului/vietii

Cadlificator ICF
Categoriile CIF pentru interventiile-tintd Probleme Valoarea

0 1 2 3 4 obiectivul
b28013 Durere a spatelui 1
b2803 Durere iradiatd la nivelul unui dermatom 0
b1343 Calitatea somnului 0
d4154 Mentinerea ortostatismului 0
d230 Realizarea programului zilnic obisnuit 0
d640 Tndeplinirea treburilor casnice 0
d9205 Socializarea 0

Facilitator Barierd
Factori de mediu
+4 +3  +2 +1 0 -1 -2 -3 -4

1011 Medicamente

€1201 Produse si tehnologii de sprijin pentru
mobilitate si transport personal in interior si
exterior (foloseste un baston)

€310 Mediul familial imediat (asigura sprijin)

Musurdtorile afectarii functiilor si structurilor
organismului: conform CIF, functiile organismului se
sistemelor
organismului, iar structurile organismului se refera la
partile anatomice ale corpului (adicd organe, membre si
partile acestora). Deficientele se refera la probleme ale

refera la functiile fiziologice ale

functiilor sau structurilor organismului (3,

Masurarea functiilor si structurilor organismului
necesita o examinare clinicd atenta si amanuntita si teste
clinice specifice, incluzand tehnici imagistice, analize de

laborator sau evaluari

20

Metode esentiale de evaluare a nevoilor pacientilor

ale capacitatii functionale si alte instrumente de
examinare fiabile, inclusiv chestionare
autoadministrate, numite si masurdtori ale
rezultatelor raportate de pacienti (PROMs — Patient
Reported Outcome Measures?) (17).

Masurdtorile limitdrii de activitate si ale
restrictiei in participare: activitatea se referd la
executarea unei sarcini sau a unei actiuni de catre un
individ, iar participarea se refera la implicarea intr-o
situatie de viata.

18).
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Limitarile de activitate sunt definite ca dificultatile
intampinate de un individ In  momentul
intreprinderii de activitati. Restrictiile in participare
descriu problemele intampinate de un individ in
momentul implicdrii in situatii cotidiene. Factorii de
mediu, descrisi ca fiind mediul fizic si social in care
trdieste individul, pot avea o influenta semnificativa
asupra limitarilor de activitate si asupra restrictiilor
in participare (3, 18).

Misuratorile calititii vietii si ale altor PROM:
,HRQoL se referd la starea de bine psihosociald a
individului si la satisfactia generald cu privire la
domeniile fizice, psihologice si sociale ale vietii
precum si la modul in care aceasta este afectata de
boli, accidente si tratamente din punctul de vedere al
pacientului” (19, p. 191). HRQoL poate fi masurata fie
cu ajutorul unor instrumente generice, fie cu ajutorul
unor instrumente specifice concepute pentru o
anumita afectare a starii de sandtate, anumite grupuri
de pacienti sau domenii de functionare (20). In plus,
sunt disponibile masuratori individualizate si bazate
pe nevoi ale HRQoL, care se concentreaza asupra
prioritizarii domeniilor de viata in functie de
importanta lor si de estimarea subiectiva a impactului
afectiunii asupra calitdtii vietii pacientului (17).
Masurdtorile HRQoL aduna nu numai informatii
despre afectiuni sau deficiente (simptome si acuze) si
despre caracteristicile functiondrii (limitarile de
activitate si/sau restrictiile in participare), ci aduna si
informatii despre perceptiile pacientului asupra
propriei stdri de sdndtate (starea de bine a acestuia si
satisfactia privind sdnatatea sa) (19). Alte PROM
includ PRO-uri (rezultate raportate de pacienti)
generate de baza de date a elementelor. Un exemplu
este  sistemul informational de masurare a
rezultatelor raportate de pacienti (Patient-Reported
Outcomes Measurement Information System, PRO-
MIS®), creat de Institutele Nationale de Sanatate din
SUA, care utilizeaza date privind sandtatea colectate
de la pacienti prin intermediul unui sistem de
raportare (21). S-a descoperit cd instrumentele
PROMIS®  cuprind majoritatea componentelor
activitati si participdrii ale CIF (22). De curand, au fost
introduse Datele despre sdnatate generate de pacienti
(Patient-Generated Health Data, PGHD), cu o
definitie de lucru care cuprinde ,date privind
sdndtatea — inclusiv istoricul starii de sanatate,
simptomele, date biometrice, istoricul tratamentelor,
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alegerile privind stilul de viata si alte informatii -
create, inregistrate, colectate sau deduse de catre sau
de la pacienti sau de la persoanele desemnate de cétre
acestia (de exemplu, apartindtori sau persoanele care
le ofera asistentd) pentru a contribui la rezolvarea
unei probleme de sandtate” (23, p. 2).

PGHD combind PROM-urile cu alte PGHD-uri
colectate, de obicei, prin intermediul unor sisteme
electronice (precum senzori sau aplicatii pentru
smartphone) (12), ceea ce poate fi de mare folos in
viitor. In plus, existd si alte PROM-uri care le permit
pacientilor si ofere un scor pentru aprecierea
imbunatatirii sau modificdrii starii lor de sanatate in
urma unei interventii, cunoscute ca ,scalele globale
de notare a schimbdrii” (24), precum si cele care
noteazd satisfactia pacientilor privind tratamentul
si/sau Ingrijirile medicale (25).
 Un aspect important este masuratoarea selectata.
In primul rand, aceasta (chestionare autoadministrate
/PROM-uri) trebuie sé fie valida (sa masoare ceea ce
a fost planificat), fiabild (sa fie reproductibild si sa
prezinte  consecventd internd) si  receptiva
(capacitatea de a detecta schimbarile semnificative in
timp), precum si adecvatd (care sa corespunda
scopului masuratorii) si precisd (sensibild pentru a
face diferente). In plus, sunt importante si aspectele
legate de acceptabilitate in ceea ce priveste obtinerea
de raspunsuri din partea respondentilor, timpul de

completare, adaptarea lingvisticd, adecvarea
culturala si fezabilitatea in ceea ce priveste
necesitatea unor competente anume pentru

administrare sau usurinta administrdrii, precum si
costurile, dacd instrumentul nu este gratuit (17, 26).
Apoi, instrumentele de evaluare legate de CIF ar
trebui utilizate preferential pentru documentarea
completa a functionarii si a compatibilitatii datelor
(27) (9). Exemple de masuratori privind pacienta cu
LBP prezentata sunt indicate in Tabelul 20.5.

Cel din urmad aspect este reprezentat de necesitatea
transformarii sistemelor metrice ordinale (care indica
un rang, o ordine ierarhica pe baza unui scor obtinut
in urma unei intrebari cu distante inegale intre
scoruri) In sisteme metrice de interval (masurarea de
baza la nivel de interval cu distante egale Intre unitati
secventiale), ceea ce poate fi realizat prin modelul
Rasch (17, 28). Acest aspect este important si pentru
madsurarea precisa a schimbdrii in rezultatele obtinute
prin interventiile de MER (29).
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Tabelul 20.5 Instrumente de evaluare/masurare pentru pacientul cu LBP

Ce trebuie Cum trebuie mdsurat?
Titluri de categorie/Componente CIF examinat/ d . d S
mésurat? Metode sau instrumente de examinare si masurdtori
Afectarea functiilor si Madsurdtori ale afectdrii functiilor
structurilor organismului si structurilor organismului
s7600 Structura coloanei vertebrale; gglggtnu;f Tehnici de imagistica (radiografie, RMN sau CT) (1),
s76002 Coloana vertebrala lombara lombare mielografie, discografie
Scala vizuald analoga (2), Scala de notare numerica (3),
b280 Senzatie de durere: Scala de notare verbala (3), Subscala pentru durere SF-36 (4),
’ ’ Durere Chestionarul pentru durere McGill (5), Scala de notare

b28013 Durere a spatelui

b28015 Durere a membrelor inferioare,
b2803 Durere iradiatd la nivelul unui dermatom

b279 Functii senzoriale aditionale

b750 Functiile reflexelor motorii

b7800 Senzatie de rigidizare a muschilor;
b7801 Spasm muscular

b710 Functiile mobilitatii articulare

b730 Functiile fortei musculare

b730 Functiile andurantei musculare

b455 Functiile tolerantei la efort

b770 Functiile tipurilor de mers

b152 Functii emotionale;
b1522 Varietatea emotiilor

Radiculopatie/
Durere neuropatd

Sensibilitate

Reflexe

Rigiditate/
Spasm

ROM

Forta musculara

Anduranta

Realizarea
exercitiilor

Mersul

Emotii

20 Metode esentiale de evaluare a nevoilor pacientilor

comportamentald (6), Scala cu 9 itemi pentru boala,
durerea si dizabilitatea dorsala (7) (mdsoara unele activitati)

Testul de ridicare a piciorul, , Testul Laségue (8),

raspunsul dureros la stranutat si/sau tusit, semnul lui
Bragard, fenomenul de centralizare, blocurile de radacina
nervoasa de diagnosticare (9), Indicele frecventei sciaticii (10,
11), Indicele sciaticii deranjante (10, 12), Scala de notare a
lombosacralgiei (12), chestionarul painDETECT (14)

Testarea prin atingere usoara cu un betisor cu varf invelit in vatd,
testul intepaturii cu acul; testarea senzatiei de vibrare, testarea
pierderii senzitive la nivel perianal/perineal (pentru excluderea
sindromului de coada de cal) (15), palparea arterelor membrelor
pentru a exclude boala arteriala periferica (ce se poate prezenta
cu durere, parestezie si pareza)

Testarea reflexelor tendoanelor (reflexul patelar si reflexul lui
Ahile)

Palparea muschilor spinali si paravertebrali

Masuratori goniometrice, mdsurdtoare utilizand un inclinometru,
madsuratoare cu o ruleta sau cu un centimetru; sisteme de
miscare tridimensionale pentru a masura

cinematica spinald (experimentale) (16)

Testarea musculard manual3, testarea 1 RM, testul presei pentru
picioare, testarea izokinetica folosind un dinamometru,
electroneuromiografie (trunchi, muschii piciorului — genunchi,
glezna — dorsiflexori pentru “drop foot”, masuratori ale
circumferintei pentru atrofie (8, 9, 15)

Testul de andurantd a trunchiului, posturografie (17), testul
Biering-Sgrensen (18)

Teste de evaluare pentru mersul pe jos timp de 5 minute

sau pe o distanta de 15 metri, de modificare a pozitiei

din sezut in ortostatism, pentru urcatul scarilor, pentru ridicarea
progresiva de greutati (19), conditia fizicd aerobica (banda de
alergare, bicicleta ergometricd), daca se aplica.

Low Back Activity Confidence Scale (LoBACS) (Scala increderii
pentru activitatea dorsald)-ExSE Subscale (Subscala EXSE) (20)

Analiza clinica a mersului (parametri spatio-temporali, EMG, date
cinematice si cinetice) (21)

Inventarul de depresie Beck (22), Chestionarul cu 4 puncte
pentru sandtatea pacientului [Patient Health Questionnaire-
4 (PHQ-4)] (23), Lista de verificare a simptomelor cu 90 de
puncte-revizuita (24)

(continuare)

153



Tabelul 20.5 Instrumente de examinare/masurare pentru pacienta cu LBP

(continuare)

Titluri de categorie/
Componente CIF

Ce evaluém/
mdsurdm?

Cum mdsurdm?
Metode sau instrumente de evalu si mdsurdtori

b1263 Stabilitatea psihica

b134 Functiile somnului

d410 Schimbarea pozitiei de
baza a corpului
d4105 Pozitia aplecat

Limitari ale activitatilor

d230 Realizarea programului
zilnic obisnuit

Restrictiile in participare

d850Angajarea remuneratd

Limitdrile de activitate si
restrictiile in participare

HRQoL

Impactul global al interventiilor

Dispozitia afectiva

Somnul

Mobilitatea

ADL-urile

Munca

Specifice LBP

Generice

HRQoL

Specifice LSA

Generice

Tmbunatatire/
Schimbare

Satisfactia privind
ingrijirile medicale

Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) (Chestionarul convingerilor de
evitare a fricii) (25), Pain Anxiety Symptoms Scale (PASS-20) (Scala
simptomelor de anxietate pentru durere) (26)

Karolinska Sleep Questionnaire (27) (Chestionarul Karolinska pentru somn),
Insomnia Symptom Questionnaire (28) (Chestionarul simptomelor de
insomnie), MOS Sleep Scale (29) (Scala pentru somn MOS) (29)

Proba Schober (testul Schober de 10 cm), distanta de la varful degetelor la
podea

Madsuratori ale limitdrilor activitatilor

Hannover Functional Ability Questionnaire (Chestionarul Hanovra privind
abilitatile functionale) (30), Pain Response to Activity and Position
Questionnaire (Chestionarul raspunsului dureros la activitate si pozitie) (31),
Quebec Back Pain Disability Index (Indicele Quebec pentru dizabilitatea
determinata de durerea dorsald) (32), Waddell Disability Index (Indicele de
dizabilitate Waddell) (33), Back Pain Functional Scale (Scala functionalitatii
pentru durerea dorsald) (34)

Madsuratorile restrictiilor de participare

Resumption of Activities of Daily Living Scale (Scala reluarii activitatilor traiului
zilnic) (35), Occupational Role Questionnaire (Chestionarul privind rolul
ocupational) (36), Work Limitations Questionnaire (Chestionarul privind
limitarile muncii) (37), Work Productivity and Activity Impairment
Questionnaire (Chestionarul afectarii activitatii si productivitatii muncii) (38)

Masuratori ale limitarilor de activitate si ale restrictiilor de participare

Roland-Morris Disability Questionnaire (Chestionarul Roland-Morris de
evaluare a dizabilitatii datorate lombosacralgiei) (39) versiunea modificata cu
16 itemi (40) sau cu 23 de itemi (10), Oswestry Disability Index 1.0 (Indicele de
dizabilitate Oswestry 1.0) (41) sau 2.0 (42), North American Spine Society
Lumbar Spine Outcome Assessment Instrument (Instrumentul de examinare a
rezultatelor pentru coloana lombara al Societatii Nord-Americane pentru
Coloana) (43), Bournemouth Questionnaire (Chestionarul Bournemouth) (44),
Dallas Pain Questionnaire (Chestionarul Dallas pentru durere) (45), Jan van
Breemen Scale (Scala Jan van Breemen) (46)

WHODAS (World Health Organization Disability Assessment Schedule,
Inventarul de evaluare a dizabilitdtii al Organizatiei Mondiale a Sanatatii) 2.0
(47) (corelat direct cu CIF)

Madsuratori ale HRQoL

Core Outcome Measures Index for the back (COMI Back) [Indicele
masuratorilor principalelor rezultate pentru zona dorsala (COMI dorsal)] (48)

SF-36 (4), SF-12 (49), SF-6D (50), Nottingham Health Profile (Profilul
Nottingham al sanatatii) (51), EQ-5D (52), scala calitatii vietii a OMS (53),
PROMIS® (54), date despre starea de sanatate furnizate de catre pacient (55)

Alte PROM

Global Rating of Change Scale (Scala evaluarii globale a schimbarii) (56),
Patients’ Global Impression of Change (Scala impresiei globale a pacientilor
asupra schimbarii)

Chestionarul de evaluare a satisfactiei pacientilor (58), Evaluarea satisfactiei
pacientilor — forma prescurtata (59)

ADL: activitatile traiului zilnic; CT: tomografie computerizatd; LBP: durere lombara joasa; MOS: studiul rezultatelor medicale; RMN:
imagistica prin rezonanta magnetica nucleard; PROM: masuratoarea rezultatului raportat de catre pacient; RM: numar maxim de repetitii;
ROM: amplitudinea de miscare/registrul de mobilitate. Lecturi sugerate/Bibliografie suplimentara privind utilizarea instrumentelor de
masura mentionate si studii/recenzii care evalueaza corelatia acestora cu CIF ca surse pentru proprietatile lor de masurare: masurarea
durerii in cazul LBP (60), masuratori ale fortei si andurantei musculare (61), PROM-uri pentru lombalgie joasa si caracteristicile de
masurare ale acestora (62-68), HRQoL (69, 70). Sursele bibliografice mentionate in acest tabel sunt incluse in Anexa (pagina 156).
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Mesaje cheie

Evaluarea nevoilor pacientilor este punctul de plecare pentru deciziile terapeutice si pentru crearea de
programe de medicina fizica si de reabilitare.

Instrumentele de reabilitare bazate pe CIF servesc, in mod ideal, la documentarea functiondrii indivizilor
cu o conditie de sandtate si le permit medicilor sa identifice in mod cuprinzator nevoile pacientilor,
pentru a stabili interventiile de MFR adecvate.

Instrumentele CIF practice pentru identificarea domeniilor/titlurilor de categorie CIF pentru a
documenta gradul de functionare al pacientului sunt Seturile de baza ale CIF, Fisa de evaluare a CIF si
Profilul de categorie CIF.

In momentul masurarii gradului de afectare a functiilor si structurilor organismului, a limitérilor de
activitate si a restrictiilor in participare si a HRQoL, este important sd fie alese instrumente de masura
adecvate, centrate pe pacient
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Cadrul de desfasurare a

4

reabilitarii si conceptul de
ingrijire interdisciplinara

Carlotte KIEKENS

MFR CA SPECIALITATE A STRATEGIEI DE
REABILITARE A SANATATII AVAND
FUNCTIONAREA CA REZULTAT-CHEIE

Medicina fizica si de reabilitare (MFR) urmareste sa
asigure cea mai buna ,functionare” posibila a unei
persoane cu o afectiune pe termen lung. Este evident cd
modelul biomedical clasic nu poate fi aplicat MFR. In
cadrul ~ modelului  terapeutic = mai  adecvat,
,biopsihosocial’, terapia este concentratd asupra
ingrijirii persoanei ca intreg, asa cum este descris in
Clasificarea Internationald a Functionarii, Dizabilitdtii si
Sanatatii (CIF) (1). Prin urmare, nucleul MFR nu este
format din structuri sau functii corporale separate,
individualizate, ci din persoana sau fiinta umana ca
intreg, inclusiv din psihologia si motivatia acesteia
(,,factori personali”) si Adin mediul social (, participare”
si ,factori de mediu”). In general, MFR se concentreaza
asupra functiondrii si dizabilitatii; MFR urmareste sa
reduca ,limitdrile de activitate” si sd amelioreze
,deficientele”, In timp ce abordeazd si ,restrictiile In
participare” la micronivelul ingrijirilor medicale
(interactiunile cu pacientii). Atat la nivel mezo (spitale,
servicii de reabilitare etc.), cat si la nivel macro (politicile
de sanatate), restrictiile in participare ale persoanelor cu
dizabilitdti sau cu afectiuni cronice ar trebui sa fie
abordate, cu ajutorul medicilor specializati in MFR, de
cétre cei care se ocupd de societate in general, inclusiv
educatori si politicieni sau alti factori de decizie. Aceste
niveluri de Ingrijiri medicale se referd, mai exact, la
politicile de sdndtate, comunitatea, organizarea
ingrijirilor de sdndtate si gradul de interactiune al
pacientului (2).

MFR S| ABORDAREA CENTRATA PE
PERSOANA

MEFR acoperd o mare varietate de afectiuni si
include sechelele traumatismelor, interventiilor
chirurgicale, ale bolilor si ale afectiunilor congenitale.
In plus, MFR nu se concentreaza, in principal, asupra
afectiunii in sine, ci asupra consecintelor din
perspectiva limitérilor de activitate si a restrictiilor in
participare.

De regula, MFR actioneaza printr-o abordare ce
are in centru pacientul sau persoana ce include
caracteristicile personale ale pacientului, spre
deosebire de abordarea orientata inspre boald a
celorlalte specialitati. O abordare ce are in centru
persoana urmdreste mai multe aspecte (3):

- sdabordeze caracteristicile specifice si holistice
ale persoanei

- saabordeze dificultatile persoanei in viata de zi
cu zi

- persoana ca expert: participare si
responsabilizare

- respectarea persoanei ,din spatele” deficientei
sau al bolii.

ECHIPA INTERDISCIPLINARA IN MFR

Urmarea acestei abordari ,holistice” este ca
medicii de MFR nu lucreaza singuri, ci este nevoie sa
implice un numar ridicat de alti profesionisti din
domeniul sanatatii. Profesionistii din domeniul
sandtatii recurg la o abordare interdisciplinara sub
forma unei echipe multidisciplinare, care include si
pacientul si/sau ingrijitorii acestuia.
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Sunt implicati mai multi profesionisti din domeniul
clinice. Acestia trebuie sa colaboreze In mod armonios,
dar si eficient ca o echipa, pentru a atinge obiectivele
de reabilitare pentru pacienti si familiile acestora (4).
Aceasta abordare, sub forma de muncd in echipa
multidisciplinara, este ceea ce diferentiaza MFR de
multe alte specialitati.

Un model de echipd multidisciplinard integreaza
abordarea mai multor discipline diferite cu un inalt
nivel de colaborare si de comunicare intre
profesionistii din echipa, folosind o strategie convenita
si Impdrtasitd; conducerea echipei 1i revine medicului
de MFR. Echipa de MFR trebuie si stabileasca
obiective realiste in procesul de luare a deciziilor fiind
implicati si pacientii, si Ingrijitorii acestora. Succesul
echipei de reabilitare presupune urmatoarele elemente
in functie de context:

- management si leadership si o anumita forma de
ierarhie, medicul de MFR fiind responsabil, n
final, de luarea deciziei clinice.

- timp pentru construirea echipei, pentru a avea o
echipd functionald performanta.

- respect pentru rolurile si profesiile membrilor
echipei, ludand 1in considerare diversele
competente.

- factorii personali si de mediu ai indivizilor care
formeaza echipa si atitudinea generald de la locul

_ de munca.

In functie de conditiile de sandtate tratate si de
obiectivele pacientului, este necesard o gama larga de
cunostinte, aptitudini si abilitati profesionale. Pe langa
medicul de MFR, echipa multidisciplinard poate
include, ca membri-cheie:

- fizioterapeuti

- terapeuti ocupationali

- logopezi

- psihologi clinicieni si neuropsihologi

- asistente medicale

- asistenti sociali

- instructor de activitate fizica adaptata si sport

- protezisti, ortezisti si tehnicieni de reabilitare si
bioingineri.

- nutritionisti.

PLANIFICAREA EXTERNARII

Scopul reabilitdrii este functionarea optima si
participarea pacientului in societate, prin urmare,
planificarea de facto a externarii incepe in momentul
interndrii unui pacient. Reabilitarea trebuie sa acopere
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externdrii este diferita fatd de a unei externari clasice
dintr-o sectie de afectiuni acute. Pacientul poate fi externat
la: domiciliu (cu sau fard servicii suplimentare de
reabilitare), in serviciul de reabilitare post-acuta (in regim
de internare sau ambulatoriu), intr-un centru de ingrijire
sau de asistentd medicald, intr-un camin de batrani, in
centre de viatd independenta sau Intr-o altd locuinta mai
adaptata sau mai accesibila. In cazul in care este nevoie de
reabilitare post-acuta, este posibil ca pacientul sa fie
redirectionat, In timp, cdtre alte servicii de MFR de
niveluri diferite de intensitate si de specializare.

Evaluarea, tratamentul si planificarea externarii sunt
un proces iterativ continuu pe parcursul reabilitdrii.
Destinatia finald la externare, dupa reabilitare, va depinde
de nevoile medicale (ingrijirea plagilor, ventilatia,
ingrijirea vezicii urinare si a intestinelor etc.), de gradul de
independentd functionald si de mobilitate, de aspectele
cognitive si comportamentale, de situatia sociald si de
disponibilitatea resurselor comunitare si ale familiei sau
ale altor ingrijitori.

MODELUL DIVERSELOR FAZE ALE MFR

Medicina fizicd si de reabilitare trebuie sa fie
asiguratd pe tot parcursul Ingrijirii, prin urmare, a
fost elaborat un model fazic specific. Aceste faze
depind atat de nevoile functionale, cat si si de
aspectele temporale ale unei afectiuni: congenitala
sau dobanditd, acutd, progresiva sau degenerativa.
Cadrele de desfasurare pot fi adaptate in functie de
faze sau de conditia de sandtate.

Pentru copiii cu o deficienta sau o dizabilitate
congenitald sau dobanditd timpuriu, in timpul
cresterii este utilizat termenul de abilitare”.
Abilitarea include cea mai bund dezvoltare reziduala
posibila a functiei afectate, dobandirea de noi abilitati
(compensatorii) si evitarea interferentei cu
dezvoltarea normala a functiilor care nu sunt direct
afectate. Abilitarea este un proces continuu, cu faze
mai intensive In functie de reperele de dezvoltare.
Cadrele de desfasurare pot fi scolile speciale sau
centre de reabilitare. Acesta va fi asigurat in cea mai
mare parte in regim ambulatoriu, cu exceptia cazului
in care existd, de exemplu, interventii specifice, cum
ar fi o interventie chirurgicala pentru tratamentul
spasticitatii la copiii cu paralizie cerebrala.

Pentru afectiunile acute dobandite, fazele MFR
sunt, de reguld, impartite In acuta, post-acuta si pe
termen lung. Mai recent, si ,preabilitarea” a fost
dezvoltata ca strategie de MFR.
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Aceasta constd intr-un program educational si o
conditionare fizicd si/sau psihosociala preoperatorie,
cu scopul de a Imbunatdti rezultatele functionale
postoperatorii si, In cele din urma, de a reduce durata
interndrii (5). De obicei, acest lucru este asigurat in
regim ambulatoriu.

MFR acutd sau post-acutd constd Intr-un program
de reabilitare medicald specializatd in regim de
internare in timpul unei spitalizari In urma unei
leziuni acute sau a unei boli, sau ca rdspuns la un
tratament medical complex sau la complicatiile
acestuia (6). Se aplica si pacientilor cu afectiuni
progresive sau cronice in cazul unui episod acut, cum
ar fi o fractura in cazul unui pacient cu accident
vascular cerebral sau o recidiva in cazul unui pacient
cu sclerozd multipla. Scopul este prevenirea
complicatiilor imobilizdrii si imbunatatirea functiilor
si a activitatilor. Programele de MFR in faza acuta si
subacuta accelereaza redobandirea independentei si
au ca rezultat o externare mai rapidd. Aceste
programe includ managementul durerii, educarea
pacientului, prognosticul si stabilirea unui plan
individual de reabilitare care va servi ca bazd pentru
triajul ulterior catre urmatorul nivel sau urmdtoarea
fazd a reabilitarii.

Pacientii cu dizabilitate (potentiald) reziduala in
urma unei boli acute sau a unui traumatism si/sau cu
necesitati si obiective de reabilitare reziduale vor fi
redirectionati pentru interventii ulterioare de MFR
catre un serviciu de MFR post-acut. Acesta poate fi
un centru de reabilitare in regim de internare sau un
serviciu de MFR in regim ambulatoriu (7). Pacientii
sunt inscrisi intr-un program de reabilitare orientat
inspre obiective, creat de mai multi profesionisti sub
indrumarea medicului de MFR. Medicul de MER va
stabili diagnosticul, va comunica prognosticul
pacientului, familiei si Ingrijitorilor si va conduce
echipa si departamentul in toate privintele. Pacientul
va parcurge un asa-numit ,ciclu de reabilitare”,
format din: evaluare, repartizare, interventii si
reevaluare. Serviciile de reabilitare post-acutd au
diferite niveluri de specializare, in functie de
complexitatea nevoilor si obiectivelor pacientului,
precum si de incidenta si prevalenta afectiunii:
generale, specializate si Inalt specializate. Aceste
servicii de MER trebuie sd functioneze ca o retea prin
intermediul cdreia pacientul sa progreseze in functie de
nevoile sale pe parcursul diverselor faze ale reabilitarii.
De pildé, un pacient cu accident vascular cerebral poate fi
redirectionat dintr-un centru acut pentru AVC cdtre un
serviciu specializat de reabilitare post-acutd in regim de
internare.

Atunci cand este stabil din punct de vedere
medical si suficient de independent pentru principa-

lele activitati cotidiene, se poate Intoarce la
domiciliu si urmand tratament ambulatoriu, eventual
mai aproape de locuinta sa. Intr-o faza ulterioara, ar
putea fi redirectionat cdtre un serviciu ambulatoriu
specializat ~ pentru antrenamente cognitive si
vocationale cu scopul de a reveni in campul muncii.
Apoi, in faza de intretinere, terapia fizicald poate fi
acordata de citre un fizioterapeut din domeniul
asistentei medicale primare. Triajul si reevaluarea
periodice pentru directionarea pacientului cdtre
nivelul si cadrul potrivite de reabilitare sunt
obligatorii si asigurate sub supravegherea medicului
de MER.

Din faza post-acutd, obiectivul reintegrarii in
societate trece in prim-plan. Aceasta include traiul
independent, abilitatea de angajare In munca,
educatia si alte domenii de participare. Inseamnd si
colaborarea cu familia, directia de asistenta sociala si
angajatorii, precum si educarea si antrenarea
pacientului.  Serviciile ~comunitare axate pe
participarea persoanelor cu o dizabilitate sunt
organizate foarte diferit in Europa si pot depinde de
autoritatile nationale, regionale sau locale.
Majoritatea statelor europene au semnat si ratificat
Conventia ONU privind drepturile persoanelor cu
dizabilitati (Convention on the Rights of Persons with
Disabilities, CRPD).

(https://www.un.org/development/desa/disabiliti
es/convention-on-the-rights-of-persons-with-
%20disabilities.html). Articolul 1 spune: ,Scopul
prezentei Conventii este de a promova, proteja si
asigura exercitarea deplind si in conditii de egalitate
a tuturor drepturilor si libertétilor fundamentale ale
omului de cdtre toate persoanele cu dizabilitati,
precum si de a promova respectul pentru demnitatea
lor. Persoanele cu dizabilitati sunt acele persoane care
au deficiente fizice, mentale, intelectuale de duratd,
deficiente care, in interactiune cu diverse bariere pot
ingradi participarea deplind a persoanelor in
societate, in conditii de egalitate cu ceilalti.” Mai
multe articole mentioneazd aspecte importante ale
participarii, dar punerea in aplicare in tarile europene
este foarte diferitd si rdiméan multe lacune, de exemplu
in ceea ce priveste: Accesibilitatea - Educatia— Munca
si angajarea — Participarea la viata politica si publica
— Participarea la viata culturald, recreerea, activitatile
din timpul liber sau pentru divertisment si sportul.
Art. 26 al CRPD (Convention on the Rights of Persons
with DisabilitiAes) se ocupd de ,Abilitare si
reabilitare”: ,In acest scop, statele membre vor
organiza, vor consolida si vor extinde servicii si
programe de abilitare si reabilitare complexe, in
special in domeniul sandtatii, incadrdrii In muncg,
educatiei si serviciilor sociale.”
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Prin urmare, echipele de MER, aldturi de asociatiile
pentru persoanele cu dizabilitat, trebuie sa militeze
pentru includerea si participarea deplind a acestora in
societate. Acest lucru poate fi obtinut prin colaborarea si
integrarea serviciilor de MFR 1n scoli si universitati,
agentii de plasare a fortei de munca si organizatii sportive
sau de divertisment sau pentru petrecerea timpului liber.
Un aspect crucial al functionarii este reprezentat de
accesibilitatea si mobilitatea 1n sensul larg al cuvantului:
mobilitatea personald (transferurile, mersul sau utilizarea
scaunului cu rotile), utilizarea bicicletei sau condusul
maginii, transportul in comun, incluzand autobuzele,
tramvaiele, metrourile, trenurile, avioanele. In Art. 2 al
CRPD, prin urmare, ,designul universal” este definit
dupd cum urmeaza: proiectarea produselor, mediului,
programelor si serviciilor, astfel incat sa poata fi utilizate
de catre toate persoanele, pe cat este posibil, fara sa fie
nevoie de 0 adaptare sau un design specializat. , Designul
universal” nu va exclude dispozitivele de asistentd pentru
anumite grupuri de persoane cu dizabilitdti acolo unde
este nevoie.

Dupa o perioada de ingrijire post-acuta, indiferent
daca ingrijirea este asigurata in regim de internare

sau ambulatoriu, unii pacienti pot necesita
ingrijiri de reabilitare pe termen lung: asistenta
oferitd pentru o perioadd lunga de timp persoanelor
care se confrunta cu dizabilitati pe termen lung, boli
cronice sau dificultdti de functionare (8). Serviciile de
reabilitare pe termen lung pot fi asigurate sub forma
ingrijirilor intermitente in regim de internare sau a
reabilitarii continue in regim de ambulatoriu/in
comunitate/la domiciliu. MFR trebuie sa fie inclusa in
programele de reabilitare comunitare, de exemplu,
pentru pregidtirea specializatd a consilierilor sau a
asistentilor de reabilitare comunitari. MFR poate
sustine medicii de medicind generald, alti
profesionisti din domeniul asistentei medicale
primare si alti specialisti oferind sfaturi si/sau
coordonand retelele de reabilitare. In faza pe termen
lung a ingrijirilor de MER, un accent special este pus
pe activitdtile de intretinere si de preventie
secundara.

Serviciile de reabilitare, in diferitele faze si cadre
de ingrijire ar trebui sa fie stratificate si organizate
ca retele pentru a permite cea mai bund Ingrijire
posibild, adaptatd nevoilor si obiectivelor individului
pe parcursul continuumului Ingrijirii.

Mesaje cheie
Medicina fizica si de reabilitare (MFR) urmareste sa asigure cea mai buna , functionare” posibild a
unei persoane cu o afectiune. MFR urmadreste sa reduca , limitarile de activitate” si sa amelioreze
,deficientele”, abordand, de asemenea, ,restrictiile in participare”.

MFR actioneazd printr-o abordare ce are in centru pacientul ce include caracteristicile personale ale
pacientului, spre deosebire de abordarea orientata inspre boala a celorlalte specialitati.

Sunt implicati mai multi profesionisti din domeniul ingrijirilor de sanatate, cu o gama larga de

e vyt

precum si de aspectele temporale ale unei afectiuni: congenitala sau dobandita, acutd, progresiva
sau degenerativa. Cadre diferite pot fi adecvate in diferite faze sau pentru diferite tipuri de
afectiuni: abilitare, preabilitare, reabilitare acuta, post-acuta si pe termen lung.
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Eficacitatea interventiilor de

Markos SGANTZOS, loannis-Alexandros TZANOS

reabilitare

INTRODUCERE

Interventiile de reabilitare sunt eficiente pentru
prevenirea complicatiilor asociate multor boli.
Aceastd perceptie generala este sustinutd de dovezi
solide, dar este nevoie de mai multe dovezi care sa
demonstreze eficacitatea fiecdrei interventii sau a
unei combinatii a acestora pentru anumite probleme
medicale in care este implicat un medic de reabilitare.
Abundenta acestor diferite interventii complica
aceasta procedura. Cu toate acestea, medicii de
reabilitare sunt, de asemenea, preocupati de aspecte
precum dizabilitatea, deficienta, functionarea,
activitatea, factorii de mediu, participarea si calitatea
vietii, si trebuie sa isi adapteze interventiile in functie
de principiile Clasificdrii Internationale a
Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii (CIF).
Interventiile pot fi clasificate in functie de afectiunile
clinice cdrora li se adreseaza, de aspectele vizate si de
teoria subiacentd care ghideaza terapiile. In acest
capitol sunt rezumate principalele interventii ale
medicinei fizice si de reabilitare moderne.

A. MEDICATIA

Medicii implicati in diminuarea dizabilitatii si a
handicapului utilizeaza tehnici de medicind fizica si
reabilitare. Cu toate acestea, medicii de medicina fizica
si de reabilitare (MFR), in timpul fie al managementului
in regim de internare, fie al asistentei medicale primare
pentru pacientii cu dizabilitdti, trebuie sa cunoasca in
detaliu tratamentele farmacologice. Este necesar ca
medicii de reabilitare s cunoasca noile medicamente
eficiente pentru categoriile lor de pacienti.

Anti-inflamatoarele nesteroidiene (AINS) -
formeaza o categorie de medicamente utilizate, cel
mai frecvent, pentru bolile musculo-scheletale. In
general, AINS sunt utilizate pentru a reduce
inflamatia acutd, dar nu pot trata cauza subiacenta a
inflamatiei. Sunt analgezice eficiente pentru o
varietate de boli artritice si pentru multe alte forme
de durere si lezare a tesuturilor moi (1).

Analgezicele — analgezicele, in special opioidele,
compusii Inruditi cu opioidele, anestezicele locale,
agentii analgezici adjuncti si anticonvulsivantele,
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sunt utile pentru tratamentul durerii neuropate
periferice, al sindroamelor dureroase regionale
complexe si al durerii mediate la nivel central care
rezultd din tulburari ale sistemului nervos central.

Medicamentele antispastice — la pacientii cu
sindrom de neuron motor central, tratamentul
spasticitdtii este o problema medicald importanta.
Aparitia spasticitatii nu este o indicatie absolutd
pentru a prescrie medicamente, deoarece o crestere a
tonusului muscular al membrelor inferioare poate fi
utila, de exemplu, pentru pacientii cu o forta
musculard voluntard diminuatd, facilitind pozitia
verticala cu asistenta, transferurile, imbracatul si alte
activitati ale vietii cotidiene 2). Cu toate acestea,
spasticitatea poate fi consideratd enervants,
dureroasd, cauzatoare de tulburari de somn si
perturbatoare a calitdtii vietii. In aceste cazuri,

medicamentele ~ antispastice  sunt  necesare.
Baclofenul, tizanidina, benzodiazepinele,
dantrolenul sodic si toxina botulinicd sunt unele
dintre medicamentele utilizate pentru
managementul spasticitdtii.

Corticosteroizii - sunt medicamente anti-

inflamatoare deosebit de eficiente. Initial, au fost
utilizati pentru managementul artritei reumatoide si,
de atundi, utilizarea lor a fost extinsa la o varietate de
alte afectiuni.

Medicamentele antiepileptice —sunt o componenta
importanta a armamentariumului medicului de MFR
pentru managementul unei varietiti de manifestdri
clinice. Sunt destinate tratarii convulsiilor in urma unei
multitudini de leziuni cerebrale congenitale si dobandite,
precum si a unui numar de diverse afectiuni, cum ar fi
tulburdrile comportamentale si psih iatrice. Sunt, de
asemenea, utilizate pentru managementul durerii
neurogene si al tonusului muscular neregulat (3).

Antidepresivele — de obicei, aceste medicamente
sunt utilizate intr-o varietate de contexte de
reabilitare. Sunt folosite pentru tratarea depresiei si a
tulburarilor de somn si sunt implicate si in
managementul durerii (4). Pot fi Impartite in patru
grupe generale: antidepresivele triciclice, inhibitorii
selectivi ai recaptarii serotoninei, inhibitorii
monoaminoxidazei si altele.
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In ceea ce priveste utilizarea lor pentru gestionarea
durerii, este necesar un tratament cronic pentru
ameliorarea durerii neuropate, implicand activarea
mecanismelor secundare si neuroplasticitatea pe
termen lung (5).

Antihipertensivele - managementul
hipertensiunii impune luarea in considerare a mai
multor factori: tensiunea arteriald, factorii de risc, alte
boli asociate. Scaderea tensiunii arteriale reduce
mortalitatea si morbiditatea  cardiovasculard,
reducand riscul de accident vascular cerebral, al boli
coronariene si al insuficientei renale.

Terapia cu medicamente intratecale — infuzarea
directd a medicamentelor in spatiul epidural sau
intratecal evitd unele dintre problemele frecvent
asociate cu agentii activi la nivel central administrati
pe cale orald. Dispozitivele implantabile de
administrare a medicatiei au fost utilizate pentru
administrarea de medicamente pentru
managementul spasticitatii si al durerii.

EXERCITIUL FIZIC TERAPEUTIC

Exercitiul terapeutic este definit ca ,miscare
corporald prescrisd pentru a corecta o deficientd,
pentru a Imbunétdti functia musculo-scheletald sau
pentru a mentine o stare de bine”. Are un spectru larg,
de la activitati deosebit de specifice, limitate la anumiti
muschi sau anumite parti ale corpului, la activitati
generale si energice care 1i redau unui pacient aflat in
recuperare un nivel ridicat de conditie fizica.

Principalele scopuri ale exercitiului terapeutic sunt sa
Imbunatdteasca locomotia, sd detensioneze muschii
rigizi, tendoanele si fasciile rigide, si mentind si sa
creasca amplitudinea de miscare, sa Imbunatateasca
circulatia sanguina, functia pulmonara, coordonarea,
echilibrul, forta musculard, anduranta, sa reduca
rigiditatea si sa sporeascd relaxarea. Activitatile fizice,
precum si exercitiile, sunt interventii cu efecte adverse
limitate. Pot Imbunatdti calitatea vietii, reducand
severitatea durerii si ameliorand functia fizica. (6).

Inainte de a prescrie exercitii terapeutice, medicul de
MER realizeazd o evaluare a capacitdtii functionale pe
baza anamnezei, a examinarii fizice si a analizelor de
laborator. In cazul pacientilor cu boli cardiace, este
necesar sa fie exclusi pacientii cu boald coronariand
valvulard, hipertrofie ventriculard, aritmii severe si
hipertensiune maligna.

Exercitiile asistate pentru amplitudinea de miscare
activd sunt efectuate atunci cand pacientul prezintd o
forta musculara foarte redusa sau atunci cand miscarea
este limitatd de durerea articulara. In timpul exercitiilor,
este esential ca tesuturile sa nu fie fortate dincolo de
limita de suportabilitate a durerii.
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Exercitiile pentru amplitudinea de miscare pasivd sunt
efectuate pentru pacientii cu o lipsa a fortei musculare.
Includ stretching-ul muschilor imobili si al capsulelor
articulare pentru a impiedica rigiditatea articulara si
contractura musculard. Extensibilitatea articulard este
asiguratd printr-un stretching manual lent si constant al
muschilor mari si al capsulelor articulare sau cu ajutorul
unor echipamente mecanice.

Cele trei tipuri principale de exercitii terapeutice
sunt: exercitiile pentru forta musculara; exercitiile
pentru anduranta; si exercitiile pentru flexibilitate.

Exercitiile pentru forta musculard — capacitatea
muschiului de a genera forta poate fi Imbunatatita in
multe moduri, inclusiv prin cresterea sarcinii, a
numdrului si a vitezei contractiei si printr-o tehnicd mai
bund. Antrenamentul cu rezistentd creste forta, viteza
mersului, capacitatea de urcare a scarilor si echilibrul si
reduce tesutul adipos. Exista trei tipuri de antrenament
cu rezistentd: izotonic, izometric si izokinetic.

S-a dovedit cd antrenamentul cu rezistenta reduce
factorii de risc ai bolii arteriale coronariene,
osteoporozei, diabetului zaharat si cancerului. De
exemplu, s-a demonstrat ca antrenamentul cu rezistenta
reduce tensiunea arteriald sistolica si creste toleranta la
glucoza, densitatea minerald osoasd, rezistenta la
insulind si durata tranzitului intestinal.

S-a dovedit ca antrenamentul cu rezistenta
amelioreazd durerea cervicald, lombosacrata si durerile
de spate asociate profesiei.

Exercitiile de rezistentid/andurantd — un astfel
program are trei parametri: frecventa, intensitatea si
durata. Nivelul optim al acestor parametri este:

- Frecventd: exercitii aerobice in 3-5 zile ale

saptamanii.
- Intensitate: 64/70%-94% din ritmul cardiac
maxim (HR max) sau 40/50%-85% din

capacitatea aeroba maxima de rezerva (VO2 R)
sau din rezerva ritmului cardiac (HRR- Heart
Rate Reserve). Pacientii la risc, mai ales cei cu
boli cardiace sau respiratorii, urmeaza un
program de antrenament mai putin intens, cu un
ritm cardiac de maximum 50%-60% din
capacitatea aerobd maxima (VO2 max).
- Durata: exercitii aerobice continue sau
intermitente timp de 20-60 de minute.
Exercitiile de flexibilitate - contribuie la
mentinerea si cresterea amplitudinii de miscare a
unei articulatii sau a unui grup de articulatii. Aceasta
categorie de exercitii alungeste muschii si tesutul
conjunctiv (stretching), in timp ce reduce riscul de
lezare a acestor tesuturi. Trebuie sa fie efectuate lent
si cu atentie, cu o crestere treptatd a amplitudinii de
miscare.
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Existd trei forme principale de tehnici de stretching:
static, dinamic i fa;ilitarea neuromusculard
proprioceptiva (FNP). In cazul tehnicii statice,
muschiul este Iintins pana cand apare un disconfort
ugor, dupd care este mentinut astfel timp de 15-30 de
secunde. In cazul tehnicii dinamice, un impuls
generat de miscdrile saltdrete repetate cauzeaza o
intindere musculard. Cu toate acestea, exercitiile de
flexibilitate dinamice pot provoca durere sau
deteriorare musculard. FNP cuprinde contractarea si
relaxarea consecutive ale agonistilor si antagonistilor
printr-o secventd de miscdri indicata.

TERMOTERAPIA: CALD S| RECE
TERAPEUTIC

Unul dintre cele mai vechi tipuri de terapie este
aplicarea de temperaturi crescute sau scdzute pentru
a atenua simptomele bolilor musculo-scheletale.
Aceste proceduri sunt o completare importantd a
altor terapii. Caldura creste flexibilitatea tesutului de
colagen, astfel incat acesta poate fi Intins cu mai
putina forta si cu o posibilitate mai redusa de lezare
mecanicd decat atunci cand este intins la temperatura
normald a tesutului. Reduce, de asemenea, rigiditatea
articulard, perceptia durerii, spasmul muscular si
intensifica fluxul sanguin. Este consideratda o
interventie de prima linie pentru cresterea
amplitudinii de miscare a pacientilor si atletilor (7).

Caldura poate fi aplicatd In diverse moduri,
fluctuand de la caldura umeda la cdldurd uscata, la
ultrasunete sau tratamente diatermice. Teoretic,
aceste proceduri diferite au capacitatea de a incalzi
diferite tipuri de tesut, de a patrunde in profunzimi
diferite ale acestora si de a viza diferite structuri
profunde (8). Caldura trebuie sa fie utilizatd cu mare
atentie la pacientii cu deficite senzoriale si tesuturi
ischemice si este contraindicatd 1in prezenta
tulburarilor de coagulare, a tumorilor si in timpul
sarcinii.

Aplicarea de rece este efectuatd, de regula, prin
aplicarea de gheata sau de pungi de compresie cu gel
sau prin masajul cu gheata. Aceasta procedurd are
capacitatea de a diminua edemul, de a provoca
vasoconstrictie, de a minimiza unele componente ale
reactiei inflamatorii, de a reduce tonusul muscular si
de a influenta fiziologia durerii.

Caldura poate fi aplicatd in diverse moduri,
fluctuand de la caldura umeda la caldurd uscata, la
ultrasunete sau tratamente diatermice. Teoretic,
aceste proceduri diferite au capacitatea de a incalzi
diferite tipuri de tesut, de a patrunde in profunzimi
diferite ale acestora si de a viza diferite structuri
profunde (8).
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Céldura trebuie sa fie utilizatd cu mare atentie la
pacientii cu deficite senzoriale si tesuturi ischemice si
este contraindicatd In prezenta tulburarilor de
coagulare, a tumorilor si in timpul sarcinii.

Aplicarea de rece este efectuatd, de regula, prin
aplicarea de gheatd sau de pungi de compresie cu gel
sau prin masajul cu gheatd. Aceasta procedura are
capacitatea de a diminua edemul, de a provoca
vasoconstrictie, de a minimiza unele componente ale
reactiei inflamatorii, de a reduce tonusul muscular si
de a influenta fiziologia durerii.

ELECTROTERAPIA

Stimularea electrica este o veche procedurd de
medicina fizicd, dar incd de la mijlocul anilor ‘70,
acestui domeniu i-a fost acordat un interes nou. A fost
aplicatd In scopuri functionale, pentru refacerea fortei
si tonusului muscular (si, implicit, a functiei) si
terapeutice, pentru controlul durerii.
Electrostimularea neuromusculard a fost utilizata
pentru muschi normali, combinata cu exercitii fizice
voluntare, pentru a creste forta musculard, in cazuri
selectate de pacienti cu miopatie pentru a pastra
capacitatea motorie, si pentru muschi lipsiti de
inervare pentru a sustine suprafata si circumferinta
fibrelor musculare pand la reinervare.

Electrostimularea muschilor in urma unei leziuni
cerebrale sau a maduvei spindrii poate avea efecte
benefice asupra atrofiei musculare prezentate dupa
imobilizarea asociatd cu aceste afectiuni. Poate, de
asemenea, preveni complicatiile lipsei de utilizare,
cum ar fi tromboza venoasd profunda,
deconditionarea cardiovasculard si osteoporoza.

Electrostimularea functionald terapeutica (FES-
Functional Electrical =~ Stimulation) a fost aplicata la
pacienti selectati cu incontinentd urinard, anejaculare,
membru superior hemiplegic pentru a preveni
subluxatia umdrului, tetraplegie de nivel inalt pentru
stimularea nervului frenic pentru a evita nevoia de
ventilare mecanica si in managementul spasticitatii.
ESF a fost aplicatd si ca dispozitiv ortetic pentru
pacientii cu scolioza sau mers hemiplegic. In ultimii
ani, stimularea neuromusculara functionala a fost
utilizatd pentru ortostatism si mers la pacientii cu
leziuni ale maduvei spindrii si pentru imbunétatirea
functiei membrelor superioare la pacientii cu leziuni
cervicale ale maduvei spindrii.

La scurt timp dupd prezentarea teoriei portii de
control a durerii in 1965, Stimularea Nervoasa Electrica
Transcutanata  (Transcutaneous  Electrical ~ Nerve
Stimulation -TENS) a fost dezvoltatd pentru tratarea
durerii.

169



Dispozitivele TENS dispun de optiuni de reglare a
diversilor parametri (intensitate, frecventd,
amplitudinea impulsului, durata) pentru a trata
anumite afectiuni dureroase acute si cronice. Cu toate
acestea, exista inca dovezi limitate ale eficientei acestei
metode terapeutice (9).

Se pare ca stimularea electrica este benefica si
pentru vindecarea leziunilor cutanate ale membrelor
inferioare in cazul pacientilor pentru care interventia
chirurgicala nu este o optiune (10).

TERAPIA CU LASER DE JOASA
INTENSITATE (LLLT)

Consta In aplicarea luminii cu scopul de a intensifica
repararea tesuturilor, a reduce inflamatia si a genera
analgezie, de obicei folosind o sursa de lumind de mica
putere. Datorita puterii scdzute (in mod normal sub 500
mW, in functie de tesutul-tintd), tratamentul nu
determind o crestere evidenta a temperaturii la nivelul
tesutului focalizat si, prin urmare, nicio modificare
semnificativa a structurii macroscopice a tesutului.

Dat fiind ca LLLT este o procedurd neinvaziva,
indicatiile sunt numeroase, variind de la ameliorarea
durerii la facilitarea vindecarii tendinopatiilor, leziunilor
nervoase, artrozei si plagilor. Mecanismul exact de
actiune este inca incomplet elucidat. (11).

BIOFEEDBACK

Biofeedback-ul a fost utilizat de peste 50 de ani in
contextul reabilitdrii pentru a facilita schemele normale de
miscare In urma unei leziuni (12). Este metoda de a le oferi
pacientilor informatii biologice in timp real care nu ar
putea fi obtinute in alt mod. Aceste informatii pot fi
numite ocazional feedback augmentat sau extrinsec,
adicda feedback care ofera pacientilor informatii
suplimentare fata de informatiile care le sunt disponibile
in mod normal, spre deosebire de feedback-ul senzorial
(sau intrinsec) care le oferd informatii autogenerate de
diversi receptori senzoriali intrinseci (13). De regula,
biofeedback-ul include madsurarea unui parametru
biomedical tintd si transferarea acestei masuratori asupra
utilizatorului folosind una din aceste doua strategii:

1. Feedback direct asociat cu parametrul mdsurat, cain
cazul ritmului cardiac, In care un numar este afisat
pe undispozitiv ce poate fi purtat de pacient, precum
un ceas.

2. Feedback transformat asociat cu parametrul
masurat, prin care masurdtorile sunt utilizate pentru
aregla un semnal auditiv sau vizual adaptativ.

Biofeedback-ul in timpul reabilitarii are potentiale

efecte terapeutice, deoarece poate sa 1i ajute pe

utilizatori sa dobandeasca controlul asupra proce-
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durilor fizice considerate anterior o reactie
automata a sistemului nervos vegetativ. Prin urmare,
poate asigura o oportunitate de a creste precizia In
timpul sarcinilor functionale si implicarea
pacientului in procesul de reabilitare.

Cercetarea biofeedback-ului s-a concentrat, in
primul rand, asupra impactului terapiei prin
biofeedback asupra managementului deficitelor
motorii ale membrului superior si inferior observate
in cazul bolilor neurologice. De obicei, biofeedback-
ul este asigurat prin feedback vizual, acustic sau
vibrotactil. Progresul actual al reabilitarii consta in
exercitiile fizice intr-un mediu de joc sau de realitate
virtuald (RV), oferind astfel un nou tip de
biofeedback imersiv. Cu ajutorul RV, activitatea
masuratd a utilizatorului este transmisd prin animatii
grafice sau audiovizuale, oferindu-i utilizatorului o
impresie realista. O altd aplicatie a metodelor de
biofeedback, antrenamentul Visual Biofeedback, s-a
dovedit a fi benefica pentru persoanele in varsta care
locuiesc In comunitate, imbunatatind echilibrul (14).

TERAPIA MANUALA

Terapia manuala este definitd ca fiind ,utilizarea
mainilor in procesul de gestionare a pacientului,
folosind instructiuni si manevre pentru a mentine
miscarea maxima si nedurerocasa a sistemului
musculo-scheletal 1n echilibru postural.” Scopul
medicinei manuale este sa sustind mentinerea
mecanicii corporale normale si imbunatdtirea miscarii
in regiunile corporale cu restrictie de mobilitate.
Obiective  semnificative ~ sunt  Imbunatatirea
amplitudinii de miscare active maxime, fara durere,
intr-o posturd echilibratd si amplificarea functiei.

Aceste scopuri sunt atinse prin terapii care se
concentreaza asupra restaurdrii simetriei corporale si a
functiei mecanice a articulatiilor si asupra normalizdrii
tiparelor reflexe anormale. Evaluarea clinicd, inainte si
dupa tratament, este necesard pentru a asigura
utilizarea cu succes a metodelor de medicina manuala.

Terapia manuald poate include manipularea
articulatiilor spinale si periferice precum si a
tesuturilor miofasciale. Cea mai frecventa utilizare a
terapiei manuale este pentru a corecta restrictia de
miscare si asimetria. Atenuarea durerii este adesea
corelata cu restaurarea miscarii optime. Terapia poate
sd urmdreasca reducerea semnalului aferent
(nociceptiv) cdtre maduva spindrii. Eliberarea de
endorfine creste pragul de durere si faciliteaza
diminuarea durerii. Diminuarea durerii imbunatateste
capacitatea de deplasare si eficienta miscarii biomecanice.
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Manipularea are efecte benefice si prin facilitarea
drenajului limfatic si imbunatdtirea circulatiei cdtre
tesuturi (15). In ceea ce priveste durerea pacientilor cu
atroza terapia manuald are efecte benefice In comparatie
cu absenta tratamentului, dar este mai putin eficienta
decat interventiile farmacologice sau placebo (16).

ORTEZAREA SIPROTEZAREA

O orteza este definitd ca fiind un dispozitiv (ateld
si benzi elastice) atasat extern sau aplicat pe o
suprafata a corpului, cu mai multe indicatii: 1)
atenuarea durerii; 2) protejarea structurilor musculo-
scheletale slabite sau aflate n curs de recuperare; 3)
prevenirea sau repararea diformitatilor; si 4)
recuperarea functionala.

In ceea ce priveste afectiunile musculo-scheletale,
atenuarea durerii este un obiectiv important ce poate
fi asigurat, de exemplu, prin restrictionarea miscarii
folosindu-se o atela rigida. Protejarea unei structuri
slabite sau vindecarea unei fracturi este asigurata
prin ortezarea cu benzi elastice. Un exemplu al
rolului ortezarii in prevenirea si corectarea
diformitatilor este cel al copiilor cu scolioza.
Corectarea impune adesea aplicarea unei forte
dinamice, cum ar fi prin intermediul unui resort sau
unui dispozitiv de contentie utilizat pentru a atenua
o limitare de mobilitate articulard articulard. Toate
ortezele sunt astfel proiectate incat sd restaureze
functia atenuand durerea, reducand greutatea
sustinuta sau corectand diformitdtile, dar unele
orteze urmaresc In principal sa Imbunatateasca
functia. Aceste orteze urmdresc sa restaureze o
activitate functionald asistand sau facilitand o
miscare slaba.

Terminologia ortezelor este determinatda de
articulatiile carora li se adreseazd(orteza de
genunchi-gleznd-laba piciorului), de functia lor
anticipatd (staticd, dinamica, functionala) si de
materialul din care sunt fabricate (ghips, termoplastic
etc.).

Proteza este definita ca un dispozitiv fabricat
pentru a Inlocui un segment corporal absent, care a
fost pierdut in urma unui traumatism, a unei boli sau
a unei afectiuni congenitale. Designul protezei
depinde de caracteristicile structurale si de
necesitdtile functionale ale pacientului.

O protezd de membru superior urmareste sa
inlocuiasca functiile deosebit de complexe ale mainii.
Un inlocuitor protetic standard pentru membrul
superior poate substitui multiple functii de
prehensiune si de manipulare ale mainii si permite
miscarea articulatiilor protetice proximale pentru
pozitionarea partii distale in spatiu. Cu toate acestea,
nu asigurd feedback senzorial direct de la partea
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amputatii unilaterale nu asigurd, de obicei, un
grad de functie si de dexteritate similar cu cel al
extremitatii pe care au inlocuit-o. Protezele pentru
membrul superior pot fi impdrtite In trei categorii:
alimentate de corp sau conventionale, alimentate
extern sau electrice si pasive sau cosmetice.

Ultilizarea protezei de membru inferior poate
inlocui functii precum sustinerea greutatii, locomotia
si estetica. Aceste functii sunt mai putin complicate si
mai uniforme In randul pacientilor decat cele ale unei
proteze de membru superior. De vreme ce sustinerea
greutdtii este un element de primd importanta al
protezei de membru inferior, distribuirea presiunilor
intre piele si mansonul protezei este cruciald. Zona de
contact dintre piele si manson este principalul loc
unde pot aparea dificultdti de montare a protezei de
membru inferior si cauza modificarilor protezei de
membru inferior. Cea de-a doua functie importanta,
locomotia, trebuie sa 1 asigure amputatului
capacitatea de a se deplasa folosind un tipar de mers
care sa imite cat mai bine mersul normal. Impactul
cosmetic al unei proteze pentru extremitatea
infericara trebuie sa fie considerat o functie a
dispozitivului protetic de asistenta in timpul sederii,
ridicatului In picioare, pasitului si alergatului.

Cercetarile recente se concentreazd asupra
progresului tehnologic al hardware-ului si software-
ului pentru a promova utilizarea practica si sigura a
protezelor/ortezelor bionice pentru membrele
superioare si inferioare. Aceasta ar Insemna o
realizare valoroasa si istorica, ce ar putea Imbunatati
semnificativ calitatea vietii persoanelor cu dizabilitati
(18).

REABILITAREA COGNITIVA

Terapia prin reabilitare cognitivd (TRC) este
definita ca procedura de reinvdtare a unor abilitdti
cognitive care au fost pierdute sau care s-au schimbat
in urma traumatismului cranio-cerebral. Daca
reeducarea abilitdtilor este imposibild, persoana
trebuie sa fie invatatd abilitati noi pentru a compensa
functiile cognitive pierdute. Procedura de TRC
cuprinde patru componente:

1. Educarea privind deficitele si capacitatile
cognitive, accentul fiind pus pe
autoconstientizarea problemei.

2. Antrenarea proceselor. Aceasta include
dobandirea de abilitati prin reeducare sau
practicare directa, accentul fiind pus pe
rezolvarea problemei.

3. Antrenarea strategiilor. Aceasta se refera la
utilizarea de abordari de mediu, interne si
externe, accentul fiind pus pe compensare mai
degraba decat pe rezolvarea problemei.
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4. Antrenarea activitatilor functionale. Aceasta
include utilizarea celorlalte trei componente in
viata de zi cu zi, accentul fiind pus pe
imbundtatirile din viata reala.

Serviciile de TRC urmaresc sa asigure schimbari

functionale prin:

2. Promovarea sau restabilirea modelelor
comportamentale Invatate anterior.

1.

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

Ajutorarea persoanei sa fie cat mai autonoma cu
putintd privind managementul vietii de zi cu zi ca
membru al familiei si al societatii (17).

Mesaje cheie

* Existd incd controverse privind eficacitatea interventiilor de reabilitare prezentate.
Diagnosticarea cu precizie a patologiei subiacente este intotdeauna necesard inainte de luarea

unei decizii clinice.

* Sunt necesare cercetari suplimentare pentru a stabili indicatiile, momentul potrivit si

parametrii aplicarii acestor metode terapeutice.

BIBLIOGRAFIE

. Atkinson TJ, Fudin J, Jahn HL, Kubotera N, Ren-
nick AL, Rhorer M. What's new in NSAID phar-
macotherapy: oral agents to injectables. Pain
Med. 2013; 14: 11-7.

. Simon O, Yelnik AP. Managing spasticity with
drugs. Eur ] Phys Rehabil Med. 2010; 46: 401-10.
Moore A, Wiffen P, Kalso E. Antiepileptic drugs
for neuropathic pain and fibromyalgia. JAMA.
2014; 312: 182-3.

. Dharmshaktu P, Tayal V, Kalra BS. Efficacy of an-
tidepressants as analgesics: a review. ] Clin Phar-
macol. 2012; 52: 6-17

. Kremer M, Salvat E, Muller A, Yalcin I, Barrot M.
Antidepressants and gabapentinoids in neuro-
pathic pain: mechanistic insights. Neuroscience
2016; 338: 183-206.

. Geneen L], Moore RA, Clarke C, et al. Physical
activity and exercise for chronic pain in adults: an
overview of Cochrane Reviews. Cochrane Data-
base Syst Rev 2017 Jan 14; 1: CD011279.

. Bleakley CM, Costello JT. Do thermal agents affect
range of movement and mechanical properties in
soft tissues? A systematic review. Arch Phys Med
Rehabil. 2013; 94: 149-63.

. Swenson RS. Therapeutic modalities in the man-
agement of nonspecific neck pain. Phys Med Reha-
bil Clin N Am. 2003; 14: 605-27.

. Samuel SR, Maiya GA. Application of low fre-
quency and medium frequency currents in the
management of acute and chronic pain-a narrative
review. Indian J Palliat Care 2015; 21: 116-20.

172

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ashrafi M, Alonso-Rasgado T, Baguneid M,
Bayat The efficacy of electrical stimulation in
lower extremity cutaneous wound healing: A
systematic review. Exp Dermatol. 2017; 26:
171-8.

de Freitas LF, Hamblin MR. Proposed mecha-
nisms of photobiomodulation or low-level light
therapy. IEEE ] Sel Top Quantum Electron. 2016;
22(3). pii: 7000417.

Tate JJ, Milner CE. Real-time kinematic, temporo-
spatial, and kinetic biofeedback during gait re-
training in patients: a systematic review. Phys
Ther. 2010; 10: 1123-34.

Onate ], Guskiewicz K, Sullivan R. Augmented
feedback reduces jump landing forces. ] Orthop
Sports Phys Ther. 2001; 10: 511-7.

Alhasan H, Hood V, Mainwaring F. The effect of
visual biofeedback on balance in elderly popula-
tion: a systematic review. Clin Interv Aging 2017;
12: 487-97.

Brault JS, Robert E. Kappler RE, Grogg BE. Ma-
nipulation, Traction, and Massage. In: Braddom
RL (ed) Physical Medicine and Rehabilitation.
Philadelphia, PA: Elsevier Saunders; 2011.
French HP, Brennan A, White B, Cusack T. Manu-al
therapy for osteoarthritis of the hip or knee - a
systematic review. Man Ther 2011; 16: 109-17.
The Society for Cognitive Rehabilitation. What is
cognitive rehabilitation therapy? [Internet] © 2010
2013. Avaialble from:https://www.societyforcog-
nitiverehab.org/patient-family-resources/what-is-
cognitive-rehab.php

Tucker MR, Olivier ], Pagel A, Bleuler H, Bouri M,
Lambercy O, et al. Control strategies for active
lower extremity prosthetics and orthotics: a re-
view. ] Neuroeng Rehabil. 2015 Jan 5; 12: 1.

MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE PENTRU STUDENTI



Implicatiile etice ale lucrului cu
persoanele cu dizabilitati

Xanthi MICHAIL, Nikolaos BAROTSIS

INTRODUCERE

Etica, un termen derivat din cuvantul grecesc
,ethos”, care Inseamnd comportament, se referd la
aspecte de conduita corecta sau incorectd, la o viata
implinita fatd de una neimplinita, precum si baza
justificativa pentru aceste aspecte, situatiile In care
apar conflicte Intre valori (de exemplu, dilemele etice)
si analizarea sistematica si solutionarea acestor
conflicte. Etica sdnatdtii este un domeniu
interdisciplinar de studiu si de practicd ce urmareste
in mod specific sd inteleaga valorile care stau la baza
deciziilor si a actiunilor din domeniul asistentei
medicale, al cercetarii In domeniul sanatatii si al
politicilor de sdndtate si sd ofere Indrumadri pentru
actiune atunci cand aceste valori intrd in conflict. Ea
se distinge de etica medicald mai restransa, care se
refera la problemele etice care apar in contextul clinic
legate de ingrijirea anumitor pacienti, precum si de
bioetica mai larga, care se refera la problemele etice
care decurg din crearea si mentinerea sandtatii
tuturor fiintelor vii (1).

Medicina clasica se bazeaza pe Etica lui Hipocrate,
care afirma cd medicul este responsabil doar in fata
persoanei bolnave. Desi poate parea paradoxal, etica
lui Hipocrate nu este singurul cod deontologic
medical din istoria umanitatii. Inaintea acestuia au
existat opinii de eticd medicala bazate pe
presupunerea ca medicul este responsabil in primul
rand in fata societatii si nu in fata persoanei bolnave.
De-a lungul istoriei medicinei, atat medicii, cat si
profesionistii din domeniul sdnatatii afiliati au
reflectat asupra aspectului etic al actiunilor lor. Etica
se referd la descrierile teoretice ale valorilor, In timp
ce moralitatea descrie conduita, adicd daca
comportamentele sunt corecte sau gresite.

Cresterea costului serviciilor de sdnatate, din
cauza Imbatranirii populatiei si a utilizdrii terapiilor
inalt tehnologizate, creeaza contestari indirecte ale
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juramantului lui Hipocrate.

Etica clinicd este o disciplind practica ce asigurd o
abordare structuratd pentru a-i ajuta pe medici sa
identifice, sa analizeze si sd solutioneze aspecte etice
ale medicinei clinice. Buna practica medicala necesita
o serie de cunostinte despre aspectele etice precum
consimtdmantul informat, spunerea adevarului,
confidentialitatea, 1ingrijirea pacientilor aflati la
finalul vietii, ameliorarea durerii si drepturile
pacientilor. Medicina, chiar si atunci cand este
deosebit de tehnica si de stiintificd, reprezinta o
intalnire intre fiinte umane, iar munca medicului - de
diagnosticare a bolii, de consiliere si de asigurare a
unui tratament - este Incadrata intr-un context moral.
De obicei, valorile morale precum respectul reciproc,
onestitatea, caracterul demn de iIncredere,
compasiunea si un angajament de urmarire a unor
obiective Impartasite, fac ca Intalnirea clinica dintre
medic si pacient sa nu fie problematica din punct de
vedere moral. Ocazional, medicii si pacientii pot sa
nu fie de acord privind valorile sau sa se confrunte cu
alegeri care le contestd valorile.  Acesta este
momentul in care apar dileme etice. Etica clinica
priveste atat caracteristicile etice care sunt prezente in
fiecare intalnire clinica, cat si dilemele clinice care
apar, uneori, in timpul acelor intalniri (2).

In ultimele decenii s-a produs o intensificare
masivd a constientizdrii aspectelor si dilemelor etice
caracteristice profesiei medicale, cum ar fi deciziile de
viatd si de moarte din timpul unei boli acute sau al
unui traumatism acut. O bogata literaturd de etica
medicald, acumulatd Incepand cu anii 1960, s-a axat
in mare parte pe subiecte Intalnite in contextul
medical acut, de exemplu, deciziile privind
intensitatea tratamentului, anularea si refuzul
tratamentului de mentinere a vietii, transplantul,
deciziile privind alocarea resurselor limitate,
evaluarea capacitatii de luare a deciziilor, directivele
privind urmatorii pasi, etc.
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Putine articole s-au scris despre natura aspectelor
etice cu care se confruntd clinicienii in cadrul
reabilitdrii. Cu toate acestea, iIn domeniul medicinei
de reabilitare sunt luate in fiecare zi decizii etice si
morale (3).

Prima abordare semnificativa a eticii In contextul
medicinei de reabilitare, conform lui Haas si
MacKenzie (4), a avut loc, probabil, in perioada 1985-
1987, cand Centrul Hastings a creat un grup de lucru
care sd analizeze dimensiunile etice ale reabilitdrii. In
1987, Centrul Hastings a publicat un articol
important ce a prezentat temele identificate de grupul
de lucru, care a reunit profesionisti din domeniul
reabilitarii, eticieni si filozofi ce au explorat peisajul
eticii reabilitarii. Chestiunile identificate au inclus
rolul familiei In procesul decizional si in ingrijire,
chestiuni de confidentialitate In cadrul echipei de
ingrijire, stabilirea de obiective, luarea de decizii in
contextul unui ,eu nou” si al paternalismului si
accesul la serviciile de reabilitare (4).

Chestiunile etice din contextul reabilitarii sunt
usor diferite de cele din contextul Ingrijirilor acute,
reflectand complexitatile vietii traite cu o dizabilitate
transformatoare,  interrelatiile  dintre = mediul
inconjurdtor, familie si pacient, modelul de ingrijire
in echipa si valorile inerente medicinei dizabilitatii si
de reabilitare (5).

Furnizorii de asistenta medicald si altii tind sa
aprecieze calitatea vietii unei persoane cu o boalad
cronicd sau cu o dizabilitate ca fiind inferioarad calitatii
propriei lor vieti si inferioard nivelului la care
persoana care traieste cu o dizabilitate si-ar aprecia
propria calitate a vietii.

Expresia , principii etice de bazd” se refera la acele
judecati generale care servesc drept justificare a
prescriptiilor etice particulare si a evaludrilor
actiunilor umane (6).

latd, In termeni simpli, care sunt cele patru
principii etice fundamentale:

a) Principiul respectdrii autonomiei — respectul
datorat persoanelor include cel putin doua
convingeri etice: mai Intai, indivizii trebuie sa fie
tratati ca agenti independenti; apoi, persoanele cu o
autonomie diminuata au dreptul si fie protejate.
Principiul respectarii persoanelor se imparte, astfel,
in doud cerinte morale distincte: cerinta de a
recunoaste autonomia si cerinta de a-i proteja pe cei
cu o autonomie diminuatad.

Autonomie este termenul latinesc pentru
»autoguvernare”. Autonomia inseamnd cd pacientul
are dreptul sa refuze sau sd aleagd ce tratament
considera cd i se potriveste.
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Avem obligatia de a respecta autonomia altor
persoane, adica de a respecta deciziile altor persoane
privind propriile lor vieti. Acesta se mai numeste si
principiul demnitatii umane. Demnitatea inseamna
ca pacientul (si persoana care trateaza pacientul) are
dreptul de a fi tratat cu respect si cu onoare. Ne
impiedicd sa interferam cu deciziile adultilor
competenti si ne incurajeaza sa ii responsabilizam pe
cei pentru care suntem responsabili.

b) Principiul binefacerii — binefacerea inseamna ca
un medic sau terapeut trebuie sd actioneze in cel mai
bun interes al pacientului. Avem obligatia de a
urmadri binele in toate actiunile noastre si, in corolar,
trebuie sa ludm masurile pozitive necesare pentru a
preveni rdaul. Cu toate acestea, adoptarea acestui
principiu corolar 1l plaseaza adesea pe medic intr-un
conflict deschis cu respectarea autonomiei altor
persoane. Persoanele sunt tratate Intr-o manierd etica
nu numai prin respectarea deciziilor acestora si prin
protejarea acestora de rdu, ci si prin depunerea de
eforturi pentru a le asigura starea de bine. Un astfel
de tratament se afla sub incidenta principiului
binefacerii.

¢) Principiul non-maleficentei — doua reguli
generale au fost formulate «ca exprimari
complementare ale actiunilor benefice in acest sens:
(1) sd nu faci rau si (2) sd maximizezi beneficiile
posibile si sa minimizezi daunele posibile. Avem
obligatia de a nu-i rdni pe ceilalti: ,Mai Intai, sa nu
faci rdu” si corolarul prin care raul nu poate fi evitat
inseamna ca suntem obligati sd minimizam raul pe
care 1l provocam. Combinand binefacerea si non-
maleficenta: fiecare actiune trebuie sa produca mai
mult bine decat rau.

d) Principiul justetei — principiul justetei priveste
intrebarea ce i se datoreaza cui si cum pot fi
distribuite costurile si beneficiile traiului intr-o
societate. Avem obligatia de a le furniza celorlalti
orice li se cuvine sau merita. In viata publicd, avem
obligatia de a-i trata pe toti oamenii in mod egal,
cinstit si impartial.

Combinand binefacerea si justetea: suntem
obligati sd actiondm in slujba celor care sunt tratati
necinstit.

Tinand cont de cele patru principii etice tocmai
mentionate, vor fi discutate aspecte etice intalnite
frecvent in trei contexte ale medicinei de reabilitare:
alocarea resurselor si selectia pacientilor, etica
ingrijirii asigurate de o echipa si aspectele etice ale
stabilirii de obiective.

MEDICINA FIZICA SI DE REABILITARE PENTRU STUDENTI



SELECTIA PACIENTILOR SI ALOCAREA
RESURSELOR

Selectia pacientilor care vor fi internati intr-o sectie de
medicina de reabilitare se afld, in general, in atributia
medicului de medicina fizica. Dat fiind ¢, in multe centre,
cererea de internari depaseste numarul de paturi
disponibile, adesea trebuie sa fie luate decizii dificile. In
unele cazuri, poate exista un set de instructiuni bine
stabilite, dar selectia este, adesea, mai subiectiva.

Haas arata cd selectia pacientilor presupune luarea in
considerare atat a factorilor medicali, cat si a celor non-
medicali (8). Factorii medicali includ diagnosticul,
prognosticul, complicatiile secundare, performanta si
prognosticul functional si capacitatea de a invata. Factorii
non-medicali pot fi sociali, profesionali, personali si
financiari (8).

Practica selectdrii pacientilor pentru reabilitare poate
ridica diverse aspecte etice. Drepturile, indatoririle si
responsabilitatile pacientilor si clinicienilor trebuie sa fie
luate in considerare. Dupa cum am mentionat, exista
riscul ca procesul sa fie prea subiectiv - si astfel pot aparea
nedreptitile. Trebuie sa fie luate in considerare principiul
binefacerii si cel al justetei utilitariste, dar acestea se pot
afla, uneori, in conflict.

Atunci cand medicii trebuie sa ia in considerare
resursele la o scard mai largg, fara instructiuni clare care
sd i ajute in luarea deciziilor, existd ingrijorarea ca li s-ar
putea solicita sa lase deoparte angajamentul si
compasiunea de bazd pentru anumiti pacienti. Prin
urmare, medicii ajung sa se gdseascd Intr-o situatie
incomoda: trebuie sa incerce sa faca ce este optim pentru
anumiti pacienti (binefacere), controland, 1n acelasi timp,
costurile si asigurand o productivitate maxima pentru
banii cheltuiti (9).

ETICA INGRUIRII IN ECHIPA

Ingrijirea medicald cuprinzitoare presupune
colaborarea mai multor specialitdti si perspective ale
ingrijirilor de sdnatate. Medicina fizicd si de reabilitare,
care pune un accent explicit pe starea de bine fizica,
psihosociald si emotionala a candidatului, se bazeaza
in mare masurd pe munca de echipd pentru a ajuta un
pacient sa 1si atinga obiectivele. In ciuda neajunsurilor
sale, o abordare in echipa, ghidata de politici morale
bine formulate, asigurd oportunitdti ample pentru
reabilitare pentru a servi celui mai bun interesul al
candidatului (10).

Fiecare membru al echipei are propria sa instruire
specializatd si propriile sale responsabilitdti, desi,
adesea, acestea se suprapun intr-o oarecare masura.

In cadrul reabilitarii se pune accentul pe incercarea
de a dezvolta echipe interdisciplinare sau trans disci-
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Plinare mai degraba decat multidisciplinare, ceea
ce Inseamnd ca fiecare persoand functioneaza in
contextul echipei, mai degraba decat ca individ izolat.
In general, echipa este formatd dintr-un medic de
medicina fizicd, asistente medicale specializate in
ingrijirea pacientului, un asistent social si mai multi
terapeuti, desi componenta echipei poate varia in
functie de centrul de reabilitare si de principalele
obiective ale echipei. Pacientul trebuie sa fie si el
considerat unul dintre membrii echipei si, ori de cate
ori este posibil, sa participe la discutii si la luarea de
decizii. Existd doud sectoare de posibil conflict: in
cadrul echipei In sine si intre echipd si pacient.
Conflictele dintre echipa si pacient apar cel mai
adesea pe tema stabilirii obiectivelor, cand obiectivele
si dorintele pacientului nu sunt intotdeauna in
concordantd cu cele ale celorlalti membri ai echipei.
Conlflictele dintre doi membri trebuie sa fie gestionate
si solutionate In contextul echipei. Este important ca
echipa sd ofere informatii complete pacientului si
familiei acestuia (3).

Thomasma (11) propune ca, pentru a ,armoniza
interesele morale ale unei echipe”, sa fie urmati cinci
pasi:

1. Pentru discutarea unor chestiuni morale echipa
trebuie sa dezvolte un limbaj corespunzator.

2. Membrii echipei trebuie sd aibd o instruire

cognitiva si practicd privind exprimarea

rationald a sentimentelor lor privind diversele

chestiuni.

Sunt necesare exercitii de clarificare a valorilor.

4. Echipa trebuie sd aiba experiente comune care sa
fundamenteze politici morale functionale.

5. Echipa trebuie sd dezvolte o metoda de luare a
deciziilor morale care sa fie utilizata de catre toti
membrii echipei.

w

STABILIREA OBIECTIVELOR DE
REABILITARE

Obiectivele sunt rezultatele functionale pe care
pacientul si echipa se straduiesc sd le obtina si care,
astfel, sustin definirea si concentrarea Intregului plan
terapeutic de reabilitare al echipei. Prin urmare,
obiectivele reabilitdrii pot fi utilizate drept criterii
pentru evaluarea eficientei tratamentului. De fapt,
sistemele de stabilire a obiectivelor au ajuns s fie atat
de des acceptate in domeniul reabilitarii, incat
evaluatorii calitdtii le utilizeaza, uneori, ca indicatori.

Cea mai buna modalitate de a solutiona conflictele
privind stabilirea de obiective dintre pacienti si
ceilalti membri ai echipei este, de obicei, o
comunicare clara si deschisa.
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Dacd pacientul este In masura sa ia decizii,
dorintele sale trebuie sa predomine. Cu toate acestea,
poate fi rezonabil ca pacientul sa fie Iincurajat sa ia In
considerare valorile cadrului sdu social si impactul
deciziei sale asupra membrilor familiei (12).

PROCESUL DECIZIONAL iN COMUN

O sursda frecventa de provocari etice pentru
profesionistii din domeniul ingrijirilor medicale
privind reabilitarea o constituie situatiile in care
pacientii doresc sa ia decizii riscante necorelate cu sau
contrare obiectivelor de reabilitare (13).

Luarea in comun a deciziilor, spre deosebire de
luarea de decizii de cdtre clinicieni in numele
pacientilor, capdtd o tot mai mare importanta in
politica ingrijirilor de sandtate (14).

Procesul decizional luat in comun (Shared Decision
Making, SDM) a fost definit ca: ,0 abordare in care
clinicienii si pacientii impdrtdsesc cele mai fiabile
dovezi disponibile atunci cand se confrunta cu
sarcina de a lua decizii si In care pacientii sunt
sprijiniti sd ia In considerare optiunile, pentru a
obtine preferinte in cunostinta de cauza” (15).

Trei aspecte distincte, dar corelate, ale ludrii
deciziilor in comun sunt: 1) informarea si pregatirea
pentru luarea unei decizii; 2) procesul interactiv de
discutare si de generare a unei decizii luate in comun;
si 3) oportunitatile sistematice de analizare si de
revizuire a deciziilor dupa luarea acestora. Procesul
decizional SDM ,reflectd valorile si procesele
ingrijirii centrate pe client, ale medicinei validate
stiintific si ale etapelor recuperdrii” (16).

SDM este o abordare tot mai Incurajatd pentru ca
pacientii, familiile acestora si clinicienii sa formeze un
parteneriat pentru luarea celor mai favorabile decizii
medicale pentru fiecare individ in parte la un anumit
moment utilizand cele mai bune dovezi medicale
disponibile. SDM si instrumentele de promovare a
SDM pot Imbunatiti cunostintele/intelegerea
pacientilor, participarea la procesul decizional,
satisfactia si increderea in echipa de Ingrijiri
medicale. Se preconizeaza ca SDM are si beneficii pe
termen lung pentru pacienti, clinicieni, organizatii si
sistemele de sandtate.

Desi beneficiile pe termen lung nu sunt Inca
cunoscute , SDM are beneficii cunoscute asupra ludrii
deciziilor si a satisfactiei si are potentialul de a
imbunatati si alte rezultate. Pentru a realiza cu succes
SDM, clinicienii trebuie sa cunoascd valorile si
scopurile pacientilor lor si dovezile din spatele
diverselor diagnostice si optiuni de tratament (17).
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ETICA SANATATII, DREPTURILE OMULUI
S| DREPTURILE PERSOANELOR CU
DIZABILITATI

Drepturile omului sunt ,acele drepturi care sunt
inerente fiintei umane” (18).

Miscarea modernd pentru drepturile omului,
dezvoltata dupa cel de-al Doilea Razboi Mondial, si
adoptarea Declaratiei Universale a Drepturilor
Omului in 1948, au determinat adoptarea de tratate si
de alte surse legislative care ,protejeaza indivizii si
grupurile Impotriva actiunilor care contravin
libertatilor fundamentale si demnitatii umane” (19).

Conventia Natiunilor Unite privind drepturile
persoanelor cu dizabilitati, adoptata in decembrie
2006, stabileste ce inseamna principiile recunoscute
ale drepturilor omului in ceea ce priveste persoanele
cu dizabilitati. In conceptia Conventiei ONU privind
drepturile omului, respectul pentru demnitatea
inerentd, autonomia individuala - inclusiv libertatea
de a face propriile alegeri - si independenta
persoanelor sunt esentiale.

Aspectele  etice  privind  iIndatoririle  si
responsabilitdtile indivizilor si institutiilor includ
anumite actiuni necesare pentru a asigura protectia si
promovarea drepturilor omului. Aspectele etice
aditionale privind drepturile omului includ intrebari
despre ce ar trebui facut in cazurile In care resursele
limitate fac imposibila satisfacerea dreptului tuturor
la asistenta medicald si, prin urmare, este necesard o
analizd eticd pentru a stabili prioritatile.

CERCETAREA Sl ETICA DIZABILITATII

Progresele rapide ale stiintei si, in acelasi timp,
regulile etice, cadrele legislative si economice
moderne care definesc cercetarea medicald si practica
clinica se confunta cu dileme considerabile din partea
cercetdtorilor si a clinicienilor.

Dintre principiile etice de baza general acceptate
de traditia si cultura noastra, trei sunt deosebit de
relevante pentru etica cercetdrilor asupra subiectilor
umani: principiile respectarii persoanei, binefacerii si
justetei. Acestea se bazeaza pe Raportul Belmont. In
majoritatea cazurilor de cercetari pe subiecti umani,
respectarea persoanelor impune ca subiectii sd
participe la cercetari voluntar si dispunand de
informatii adecvate.

Cercetdrile care presupun persoane cu dizabilitati
sunt importante pentru descoperirea unor aspecte
care necesita atentie; pentru politicile de informare;
pentru evaluarea programelor si a serviciilor; si
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pentru urmadrirea modului in care schimbdrile
sociale si economice afecteaza persoanele cu
dizabilitdti. Importanta cercetdrii si a datelor
referitoare la dizabilitdti a fost subliniata In Raportul
Comisiei privind statutul persoanelor cu dizabilitati
(1996) si in Conventia Natiunilor Unite privind
drepturile persoanelor cu dizabilitati (2006), adoptata
in decembrie 2006 (18).

Alte principii fundamentale mentionate in
Articolul 3 al Conventiei ONU si esentiale pentru
evaluarea etica a cercetdrilor includ:

- Egalitatea

- Participarea si includerea deplind si efectiva in
societate

- Respectul pentru diversitate

- Accesibilitatea.

ROLUL MEDICULUI CA
SUSTINATOR

In editia din ianuarie 2010 a Academic Medicine,
Earnest si colaboratorii defineau sustinerea ca , actiunea
medicului de a promova acele schimbari sociale,
economice, educationale si politice care amelioreaza
suferinta si amenintarile la adresa sandtatii si bunastarii
umane pe care le identifica prin activitatea si competenta
sa profesionala” (20).

Rolul de sustindtor a fost recunoscut ca una dintre cele
mai importante indatoriri si responsabilitdti ale fiecdrui
doctor. Ca profesionisti, este de asteptat ca doctorii sa le
asigure pacientilor cea mai buna ingrijire si sa faca tot ceea
ce le sta in putinta in interesul sanatatii acestora.

Prin urmare, doctorii militeaza la diferite niveluri, fie

ca este vorba despre asigurarea celor mai potrivite
ingrijiri pentru un pacient anume, despre asigurarea
administrdrii serviciilor de sandtate adecvate la nivel
local sau national, despre incurajarea unui stil de viata
sdnatos sau despre abordarea unor aspecte sociale mai
complexe, care influenteazd sanatatea.

Datoritd calitdtilor si atributelor lor profesionale,
doctorii sunt, adesea, cei mai In masura si militeze In
numele pacientilor si al societatii.

Sustinerea Inseamnd ,aducerea in prim-plan a
profesionalismului,  cunostintelor, ~ abilitatilor ~ si
compasiunii pentru ale oferi pacientilor vocea si dreptul
la oportunitati pe care le meritd.”

Doctorii trebuie sa dea dovada de altruism si sa
inspire incredere ca actioneazd in cel mai bun interes al
pacientului fdra nicio intentie politica, economicd,
comerciald sau organizationald. Nu numai ca au datoria
de a milita in numele pacientilor lor, dar pacientii
trebuie sa poatd avea Incredere cd medicii lor urmaresc
cel mai bun interes al lor.

Medicii de MFR au o intelegere unica a nevoilor
pacientilor lor. Increderea, element central al relatiei
dintre doctor si pacient, le permite sd dobandeasca o
perspectiva unicd asupra istoricului personal si familial
al pacientului lor, precum si asupra simptomelor si
asteptarilor acestuia privind boala si terapia adecvata.
Un medic de MFR dispune de cunostinte clinice si este
familiarizat cu sistemul de sandtate si stie care este cel
mai bun tratament pentru pacientul siu sau cand
pacientul nu beneficiazd de o Ingrijire optima. Acesta
intelege si factorii socio-economici si de mediu care
afecteazd sandtatea unui pacient, a unei comunitdti sau
aunei populatii.

maleficentei, d) Principiul justetei.

de obiective.

sisteme de sanatate.

Mesaje cheie
* Principiile etice de baza care trebuie sa se aplice practicii clinice si cercetarii din domeniul medicinei

de reabilitare sunt: a) Principiul respectdrii autonomiei, b) Principiul binefacerii, c) Principiul non-

¢ Aspecte etice Intalnite frecvent in cadrul practicii clinice a medicinei de reabilitare sunt: alocarea
resurselor si selectia pacientilor, etica ingrijirii asigurate de o echipa si aspectele etice ale stabilirii

* Luarea in comun a deciziilor intre clinicieni si pacienti este o abordare tot mai incurajata in cadrul
medicinei de reabilitare, cu beneficii pe termen lung pentru pacienti, clinicieni, organizatii si

* Medicii de reabilitare au datoria de a milita in numele pacientilor lor, de vreme ce li se incredinteaza
misiunea de a urmari cel mai bun interes al pacientilor lor.

23 Implicatiile etice ale lucrului cu persoanele cu dizabilititi
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