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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AVC Accident vascular cerebral

ADL Scala de evaluare a Activitatii Vietii Cotidiene (Activities of Daily Living)
AP Acupunctura

AVC Accident vascular cerebral

BCV Boala cerebro-vasculara

CFA Scala Categorii Functionale a Ambulatiei

CIF Clasificarea Internationald a Functionarii, Dizabilitétii si Sanatatii OMS
FEESST | Testul Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing with Sensory Testing
FIM Scala de Masurare a Independentei Functionale (Functional Independence Measurement)
FNP Facilitare neuroproprioceptiva

FT Fizioterapie

KT Kinetoterapie

KTA Kinetoterapie activa

KTP Kinetoterapie pasiva

MAS Scala clinica de evaluare a spasticitdtii (Scale Ashworth)

MMS Chestionarul Mini Mental State

MRC Scala clinica de evaluare manuald a fortei musculare (Medical Research Council)
NIHSS | Scala de evaluare AVC a Instututului National de Sanatate

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii

PEG Gastrostoma endoscopicd percutanata

QOL Evaluarea calitatii vietii (Quality of Life)

TO Terapie ocupationald

VFSS Examinarea fluoroscopica

PREFATA

A.PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnostic nozologic: Accident vascular cerebral

Exemple de diagnostice clinice:

1. Diagnostic principal: Boala cerebro-vasculara. Accident vascular cerebral ischemic (data de
debut) 1n teritoriul arterei cerebrale medii stingi cu hemiplegie dreaptd, hemianopsie dreapta, disfazie

motorie, sindromul umarului dureros pe dreapta.

Comorbiditate: Cardiopatie ischemica. Fibrilatia atriald, forma cronica, tahisistolica. Diabet

zaharat, tip II, subcompensat.

2. Diagnostic principal: Boala cerebro-vasculara. Accident vascular cerebral hemoragic (data
de debut) in teritoriul arterei cerebrale medii dreapte cu hemipareza severa stinga, sindrom de neglijare

a hemispatiului sting, sindrom dureros regional complex.

Comorbiditate: Hipertesiunea arteriald, gr. III, risc aditional foarte inalt. Cardiopatie ischemica.

Angor pectoral de efort, CF II. Insuficienta cardiaca gr. IIl (NYHA).




A.2. Codul bolii (CIM 10): 161 (161.1 —162.1); 163 (163.0 — 163.9)

A.3. Utilizatorii:

e Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistente medicale de familie);

e (Centrele de sanatate (medici de familie);

e Centrele medicilor de familie (medici de familie);

¢ Institutiile/sectiile consultative (neurologi, medici reabilitologi);

e Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, neurologi, medici reumatologi);

e Sectiile de neurologie ale spitalelor raionale, municipale si republicane;

e Sectiile neurorecuperare ale spitalelor municipale si republicane (neurologi, medici

reabilitologi)

Notda: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A spori calitatea asistentei de reabilitare medicala a pacientilor cu AVC la diferite etape de

asistentd medicala;

2. A reduce rata de recurente si complicatii la pacientii ce au suportat AVC,;

3. A majora independenta functionald a pacientilor ce au suportat AVC;
4. A reduce rata de invalidizare si mortalitate prin AVC.

A.5. Data elaboririi protocolului: decembrie 2012
A.6. Data urmatoarei revizuiri: decembrie 2014
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor care au participat la

elaborarea protocolului

Nume, prenume

Functia detinuta

Moraru Agafia, doctor habilitat in
medicind, profesor universitar

Sef catedra Reabilitare medicald, Medicina fizica, Terapie
manuald USME ,N.Testemitanu”, coordonator

Pascal Oleg, doctor habilitat in
medicina, conferentiar universitar

Sef Laborator BCV si Neurorecuperare, IMSP Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie din Republica Moldova

Hamitchi Elena

Medic reabilitolog, CREPOR

Munteanu Liuba, doctor in medicina

Cercetator stiintific superior Laborator BCV si
Neurorecuperare, IMSP Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie

Agapii Eugeniu, doctor in pedagogie

Kinetoterapeut, IMSP Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie

Cojocari Diana

Terapeut ocupational, IMSP Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie

Cebotari Angela

Logoped, IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie




Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat

Denumirea institutiei Persoana responsabila - semnatura

Comisia Stiintifico-Metodica de profil ,,Neurologie, | Ion Moldovanu, prof. universitar
Neurochirurgie si Medicina Traditionala”

Consiliul National de Evaluare si Acreditare
in Sanatate

Agentia Medicamentului

e LT

Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie “N.
Testemitanu”

Compania Nationald de Asigurari in Medicina

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

A.8. Definitiile folosite in document

Accident vascular cerebral: dezvoltarea rapidd de semne clinice localizate sau globale de
disfunctie cerebrald cu simptome ce depasesc 24 de ore, putdnd conduce la deces, fard altd cauza
aparenta, cu exceptia originii vasculare.

Reabilitarea: utilizarea tuturor mijloacelor de reducere a impactului conditiilor dizabilitante si

Kinetoterapie: reprezintd totalitatea masurilor §i mijloacelor necesare pentru prevenirea,
tratamentul si recuperarea medicala, utilizand ca mijloc fundamental exercitiul fizic, miscarea.

Kinetoterapia activa: totalitatea actelor motorii pe care individul le executa in mod constient.

Kinetoterapia pasivd: sunt miscdrile impuse complexului neuro-muscular-articular prin
interventii exterioare fard activitate voluntard din partea sistemului neuromuscular.

Terapie ocupationald: forma de tratament care foloseste activitdti si metode specifice pentru a
dezvolta, ameliora sau reface capacitatea de a desfasura activitatile necesare vietii individului, de a
compensa disfunctii i de a diminua deficientele fizice.

Logopedie: este stiinta despre fiziologia si patologia procesului de intelegere, de comunicare,
despre prevenirea si tratamentul pedagogic-colectiv al defectelor in domeniul intelegerii $i comunicarii.

Dizartria: forma de perturbare a limbajului prin modificarea debutului, melodiei, ritmului,
tonului vocii, timbrului.

Afazia globala: se caracterizeaza prin atingerea tuturor modalitdtilor de comunicare.

Afazia motorie: se caracterizeaza printr-o importantd reducere calitativd si cantitativd a
limbajului oral, uneori pseudomutism, tulburiri fonetice, sintactice, apraxie bucofaciali. Intelegerea
orala este putin alterata.

Afazia senzoriala: tulburarea limbajului oral la nivel impresiv si expresiv prin folosirea
parafaziilor, jargonofaziilor.




Actul de deglutitie: presupune amplasarea hranei in cavitatea bucald, tranzitul ei prin stadiile
orale si faringiane cu trecerea ei in esofag prin sfincterul cricofaringean.
Disfagia: reprezinta notiunea utilizatd pentru caracterizarea dificultatilor de deglutitie.

A.9. Informatia epidemiologica

Accidentul vascular cerebral este a treia cauza de mortalitate dupa afectiunile cardiace si boala
neoplazicd si prima cauza in rindul bolilor neurologice. AVC reprezintd o problemd majora, cu
implicatii socio-economice importante, pentru cd pacientii care supravietuiesc deseori raman cu
dizablitati motorii §i cognitive severe, majoritatea neputand sa-si reia activitatea pe care o desfasurau
inaintea debutului bolii. Ca si afectiunile cardiovasculare, AVC este o suferintd a virstei inaintate, insa,
cu o frecventd mai mica, aceasta apare si la tineri. Potrivit statisticelor mondiale la 40% din bolnavi
post-AVC persista deficiente functionale moderate si in 15% - 30% cazuri — severe.

In anul 2011 in RM au fost inregistrate 12 043 cazuri noi de AVC. In structura mortalititii in
RM bolile cerebro-vasculare ocupa locul II cu 168.2 cazuri la 100 000 populatie.

Terapia recuperatorie este necesard in etapele initiale pentru 70 - 80% dintre supravietuitori, iar
pe termen lung aproximativ 50% mentin necesitatea intretinerii sau Imbunatatirii abilitatilor si

ege vy



B. PARTEA GENERALA

B. 1. Perioada de reabilitare precoce (pind la 6 luni de la debutul AVC)

1.1. Faza acuta a AVC (primele 1-14 zile)

Locul desfasurarii Durata medie Scopuri Interventii de reabilitare Scale/teste de
asistentei de reabilitare de spitalizare evaluare si
monitorizare
I 11 11} v \%
- Sectia terapia intensiva 10 — 14 de zile - Profilaxia secundara a | Vezi Tabelul 5, 8; Scala NIHSS
- Unitate specializata de recurentelor AVC Caseta 20, 21,22,23,27,28,29, | Testul Sreening
AVC - Prevenirea  si  tratamentul | 30,34,38,40,41 disfagiei
- Sectie de neurologie a complicatiilor medicale
spitalului poliprofil - Mentinerea  ideomotricd a
schemelor motorii;
- Prevenirea  deformarilor i
atitudinilor vicioase
- Managementul disfagiei
1.2. Faza acuta a AVC (de la a 15-zi pana la 1-1,5 luni)
- Sectie de reabilitare | 18 — 21 de zile - Profilaxia secundara a | Vezi Tabelul 2, 6; Scala NIHSS
medicala in spital recurentelor AVC Caseta 20,21,22,23,24, 25 Indexul Barthel
- Paturi de reabilitare - Prevenirea  si  tratamentul | 27,28,29, 30,31,34,35,36,37, Scala FIM
medicala in spital poliprofil complicatiilor medicale 38,39,40, 41 Testul screening
- Facilitarea farmacologicd a disfagiei
procesului de neurorecuperare Scala Berg
- Promovarea  capacitatii  de Scala MAS
control asupra miscarii realizate Scala MRC
de un muschi sau de grup Scala Rivermed
muscular sinergic Chestionarul MMS

- Reeducarea reactiilor posturale
si echilibrului in posturile de
baza

- Invitarea tehnicilor de transfer
asistat

- Invitarea  activitatilor  de




autoservire din pozitia asezat
(imbracarea-dezbracarea,
efectuarea igienii personale,
alimentarea si al.)

- Largirea cAmpului impresiv si

expresiv
- Managementul disfagiei
- Includerea nivelelor

automatizate, neconstientizate a
activitatii verbale

- Remedierea functiilor
cognitive (tulburdrile de atentie,
memorie, limbaj, perceptie
spatiald, calcul si praxie)

1.3. Perioada de reabilitare precoce (de la 1 - 6 luni)

- Centre specializate 21 — 24 de zile - Profilaxia secundara a Vezi Tabelul 3, 7 Scala NIHSS
- Sectii specializate recurentelor AVC Indexul Barthel
- Cabinete specializate - Prevenirea si tratamentul Scala FIM
complicatiilor medicale Caseta 20,21,22,23,24,25,26, | Scala ADL
- Facilitarea farmacologica a 27,28,29,30, 31, 33,34,35, 36, | Scala QOL
procesuliui de neurorecuperare | 37,38.39,40, 41 Scala Berg
- Promovarea controlului motor Scala MAS
(mobilitatea, sensibilitatea, Scala MRC

mobilitatea contolata,
coordonarea si abilitatea),
reeducarea mersului

- Insusirea tehnicilor de transfer
independent

- Insusirea activitatilor de
autoservire din ortostatism
(imbracarea-dezbracarea,
incdltarea-descaltarea,
efectuarea igienii personale)

- Largirea cdmpului impresiv si

Scala Rivermed

Scala Sreening
Chestionarul MMS
Testul de evaluare a
mersului pe distanta
de 10 m

Scala CFA

10




expreiv

- Managementul disfagiei

- Includerea in activitatea
verbald cu scop determinat

- Implicarea tehnicilor de
stimulare a abilitatilor
compensatorii a functiilor
cognitive

- Monitoringul depresiei post-
AVC si a anxietatii

B.2. Perioada de

reabilitare tardiva (de la 6 luni -

1 an de la debutul AVC)

- Sectii specializate

- Cabinete specializate

- Tratament ambulatoriu in
comunitate cu supra-
vegherea echipei
multidisciplinare

18 — 21 de zile

- Profilaxia secundara a
recurentelor AVC

- Prevenirea i tratamentul
complicatiilor medicale

- Facilitarea farmacologica a
procesuliui de neurorecuperare

- Invatarea miscirilor paliative

- Consolidarea si perfectionarea
controlului motor, echilibrului,
coordonadrii si paternelor corecte
in actiunile motrice

- Insusirea activitatilor de
autoservire prin promovarea
miscdrilor paliative

- Automatizarea miscarilor
uzuale

- Includerea activa si constienta
in activitatea verbala

- Includerea constienta  in
compensarea  defectelor  de
vorbire si intelegere

- Aplicarea metodologiilor si
tehnicilor de interventie asupra

Vezi Tabelul 4, 5

Caseta
21,22,23,24,25,26,27,28,31,
32,33,34,35, 36,37,38,39,40,41

Indexul Barthel

Scala FIM

Scala ADL

Scala QOL

Scala Berg

Scala MAS

Scala MRC

Scala Rivermed

Scala Sreening
Chestionarul MMS
Testul de evaluare a
mersului pe distanta
de 10 m

Scala CFA
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atentiei, memoriei, perceptiei
spatiale, calculdrii §i praxisului
in functie de eterogenitatea
deficitului cognitiv

- Managementul depresiei post-
AVC si a anxietatii

- Analiza comprehensivd si
interventii  asupra  functiilor
psihosociale

B.3. Perioada sechelaria/cronica de reabilitare (mai mult de 1 an de la debutul AVC)
- Cabinete de reabilitare 18 — 21 de zile - Profilaxia secundara a | Vezi Tabelul 5, 8 Indexul Barthel
- Tratament ambulatoriu in recurentelor AVC Scala FIM
comunitate cu - Prevenirea i tratamentul | Caseta Scala CFA
supravegherea echipei complicatiilor medicale 21,22,23,24,25,26,27,31, Scala ADL
multidisciplinare - intre‘;inerea functiilor in starile | 32,33,34,35, 36,37,39,40,41 Scala QOL

- Statiuni balneare

cronice, prevenirea deteriorarii si
dezabilitarii progresive

- Cresterea performantei
ocupationale pentru ADL-uri,
munca si distractie

- Mentinerea rezultatelor
obtinute si prevenirea degradarii
vorbirii impresive §i expresive

- Focusarea asupra compensarii
si optimizarii deficitului cognitiv
-Interventii terapeutice cognitive
generale 1n depresia post-AVC si
starile de anxietate

- Asigurarea intelegerii
comprehensive a functionarii
psiho-sociale a pacientului/
ingrijitorului, a mediului,
resurselor, obiectivelor si
integrarii in comunitate
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA
ALGORITMUL A

Pacient cu AVC in faza acutd
abolii [A]

2 v

Colectarea anamnezei $i examenul medical
Evaluarea initiala a complicatiilor, dizabilitatilor si
necesititilor de reabilitare [B]

Evaluarea severititii AVC pe scala NIHSS [C]

3 *

Initierea profilaxiei secundare a AVC si
a complicatiilor medicale [D]

.y

Evaluarea pacientului post-
AVC pentru asistentd de
reabilitare [E]

5

Colectarea anamnezei si examenul medical
Determinarea specificului si volumului
asistentei de reabilitare,

bazate pe severitatea AVC, statusul
functional si suportul social [F]

. 4

Necesita oare pacientul serviciile de

Evaluarea initiala

- Evaluarea complicatiilor si infirmitatilor
curente

- Factorii de rise pentru AVC repetat i
Boala ischemicd a cordului

- Comorbidititi medicale

- Statusul cognitiv §i congtientd

- Evaluarea disfagiei

- Evaluarea tegumentelor gi prezenta
escarelor

- Mobilitatea i necesitatea asistentei
pentru mobilitatea

- Riscul trombozei venelor profunde

Evaluarea necesititilor in reabilitare
1. Prevenirea complicatiilor
Deregliri de deglutitie (disfagic)
Deregliri ale integrititii pielei
Riscul trombozei venelor profunde
Tulburiri sfincteriene
Malnutritie
Durere
2. Evaluarea infirmitatilor
Deregliri de comunicare
Dereglari motorii
Deficit cognitiv
Deregliri vizuale si spatiale
Deregliri psihoemotionale
Deregliri senzitive
3. Evaluarea psihosociala i
suportul familiei/ingrijitorului
4. Evaluarea functionala (FIM)

reabilitare? [K]

8

Este oare pacientul independent in
efectuarea ADL, IADL?

11

Pacientii cu AVC sever sifsau cu
dependenta maxima §i prognostic
rezervat pentru recuperare
functionala [O]

12

9

ducarea pacientului/familier cu
privire la tratament de reabilitare
planificat ulterior

Externati pacientul la
domiciliv/in comunitate
[N]

13 \

10

Externati pacientul la domicilin/in
comunitate. Supravegherea
medicala.

Organizati supravegherea
medicald la nivel de
asistentd medicald primari
[N]

Sunt indicatii pentru reabilitarea in Da
stationar?
N
u
A 4 Y
Treceti 1
Treceti la algoritmul recett a
algoritmul B
C Boxa 27
Boxa 14

13



ALGORITMUL B
Continuarea algoritmului A

14 #

Asistenta de reabilitarea spitaliceasca a
pacientului post-AVC

15

Asistenta de reabilitare spitaliceasca (P)

Determinarea nivelului de asistentd bazat pe:
1.Statusul medical

2 Functii (motorii §1 cognitive)

3.Suportul social

4.Acces catre asistenta

16

Educarea pacientului g1 a familie1

- Obtineti decizia comuna referitoare la
programul de reabilitare

- Elaborati s1 documentati planul
tratamentului de reabilitare (R)

17

Initiati programul de reabilitare
st interventiile recuperatorii (S)

Reevaluarea progresului recuperator
1. General (statusul medical)
2. Statusul functional (FIM si al.)
Mobilitatea
ADL/TADL
Comunicare
Nutritie
Cognitie
Dispozitie/afect/motivatie
Functia sexuala
3. Suportul familiei
Resurse
Mijloace
Transportare
4. Adaptarea pacientului si familie1
. Reevaluarea scopurilor
6. Risc pentru recurente de AVC

|9}

18 +

Reevaluati progresul, ricurile i necesitatile
de reabilitare pe viitor.
Referire/consultul echipei de reabilitare

; v

20

} } ~ Da : . Da
A obtinut oare pacientul progres in Este oare pacientul pregitit pentru
. . . — . .
conformitate cu scopurile stabilite? viata in comunitate? (T)
Nu
21 . . N ixes —
[Evaluati barierele pentru imbunétatirea i
respectarea tratamentelor planificate:
N . . . Nu
- daca starea medicala a pacientului
este instabila, el este directionat in serviciu
pentru acuti;
- daca sunt prezente dereglari mintale,
pacientul este directionat la serviciu de
| sdndtate mintala_(U)
22 23
AVC sever si/sau dependenta Ed'uc':area pacientului/familiei )
. . Da_ | privind planul elaborat pentru viitor
maximalé sau prognostic rezervat — . . - ..
. N Externarea din spital acaséd/servicii
pentru recuperare functionala? (O) nursing
24 A J

Nu

Continud tratamentul 1n spital

Yy

Boxul 25

Treceti la algoritmul C

14




Algoritmul C

Continuarea
algoritmului B

v

Asistenta de reabilitare la nivelul comunitar

Evaluarea conditiilor la locul de
externare
Necesitati functionale
Motivatia si preferintele
Intensitatea tratamentului tolerat
Echipamentul
Durata
Disponibilitatea si eligibilitatea
Transportare
Evaluarea sigurantei conditiilor la
domiciliu

Da

31

25
Pacientul post-AVC este
pregatit pentru viatd in
comunitate (T)
¢ Da
26
Are pacientul nevoie in l
servicii de reabilitare la
nivelul comunitar ? (V) 2z
Determinati mediul optimal
pentru reabilitare la nivel
comunitar (W)
28  Educarea pacientului/
Nu familiei
Obtineti decizii comune
referitoare la programul gi
planul tratamentului
recuperator
Continuati preventia
secundard (R)
¥ Continuati interventii de
reabilitare
30 . .
A obtinut oare pacientul
functia optimala sau a atins
platou?
Nu
33 Y -
Externati pacientul la domiciliu/servicii Efectuati periodic re-
comunitare cvaluare

Organizati supravegherea la nivelul
asistentei medicale primare (N)

Intoarceti-Vi la boxul 29

Externati pacientul la domiciliu/
servicii comunitare

Organizati supravegherea la
nivelul asistentei medicale

primare (N)
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C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea nozologica

Caseta 1. Clasificarea CIM-10

161.0 Hemoragia intracerebrala In emisfere, subcorticale
161.1 Hemoragia intracerebrala in emisfere, corticale

161.2 Hemoragia intracerebrala in emisfere, nespecificate
161.3 Hemoragia intracerebrala in trunchiul cerebral

161.4 Hemoragia intracerebrala in cerebel

161.5 Hemoragia intracerebrala intraventricular

161.6 Hemoragia intracerebrala cu localizarea multipla

161.8 Alte hemoragii intracerebrale

161.9 Hemoragia intracerebrala, fara alta specificare

162.0 Hemoragia subdurala (acutd) (netraumatica)

162.1 Hemoragia extraduralad netraumatica

162.9 Hemoragia intracraniana (netraumaticd) nespecifica
163.0 Infarct cerebral datoritd trombozei arteriale precerebrale
163.1 Infarct cerebral datoritd emboliei arterelor precerebrale
163.2 Infarct cerebral datoritd ocluziei, stenozei arterelor precerebrale
163.3 Infarct cerebral datorita trombozei arterelor cerebrale
163.4 Infarct cerebral datorita emboliei arterelor cerebrale
163.5 Infarct cerebral cu stenoza a arterelor nespecificate

Caseta 2. Clasificarea clinica
1. AVC ischemic tranzitoriu
2. AVC ischemic involutiv (minor stroke)
3. AVC ischemic lacunar
e motor;
e senzitiv;
e atactic;
e cu dizartrie si cu ,,stAngacia” miinii
4. AVC ischemic in evolutie
5. AVC ischemic constituit (infarct cerebral)
6. AVC hemoragic
e Hemoragia subarahnoida
e Hemoragia intarcerebrala
e Hemoragia subdurala

Caseta 3. Clasificarea in functie de teritoriul vascular
A. Teritoriul carotidian:

e Artera carotida interna

e artera cerebrald anterioara

e artera cerebrald medie
B. Teritoriul vertebro-bazilar:

e artera cerebrald posterioara

e artera bazilara

e artera vertebrald
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C.2.2. Factorii de risc

Caseta 4. Factorii de risc

e Nemodificabili

e Modificabili

e Potential modofocabili
Nemodificabili

v’ Virsta

v’ Rasa

v" Sexul

v" Greutatea ponderald mica la nastere
v Anamnesticul familial de AVC sau AIT
Factorii de risc modificabili, bine documentati
v' Hipertensiunea arteriala

v' Tabagism

v" Diabet zaharat

v" Patologie carotidiana

v Fibrilatie arteriala

v Anemie falciforma

v" Dislipidemie

v Stil alimentar

v' Obezitate

v Inactivitate fizica

v' Terapia hormonald postmenopauzald

C.2.3. Evaluarea in AVC

C.2.3. Evaluarea in AVC In procesul de recuperare a pacientilor cu AVC se recomandi utilizarea
scalelor standardizate pentru documentarea deficientelor neurologice, nivelului de dizabilitate,
independentei functionale, suportului pentru familie, calitatii vietii, precum si progresului reabilitarii.
Pacientii trebuie testati pentru deficiente motorii, senzitive, cognitive, de comunicare, de deglutitie,
depresie de catre clinicieni cu instruire speciala.

Se recomanda ca evaluarea initiala sa includa istoricul complet al bolii si examinarea fizicala, in
special, focusata pe urmatoarele:

- Factorii de risc pentru recurenta de AVC;

- Comorbiditati medicale;

- Nivelul de constienta si statusul cognitiv;

- Testarea screening a deglutitiei;

- Examinarea tegumentelor pentru risc de escare;

- Functia intestinala si a vezicii urinare;

- Mobilitatea, in raport cu necesitatea de asistentd pentru miscare;

- Riscul dezvoltarii trombozei venelor profunde;

- Istoricul de administrare a antiplachetarelor si anticoagulantelor;

- Consiliere pentru familia §i ingrijitori.

Scala NIHSS este recomandata pentru utilizare in faza acutd si subacuta (in primele 3 luni de la
debutul. AVC) la prezentare/spitalizare a bolnavului sau cel tarziu in primele 24 ore de la prezentare
(Anexa 1).

Pentru evaluarea functiilor organismului §i a activitatilor pacientilor sunt recomandate:

- Indexul Barthel (Anexa 2);

- Scala de Méasurare a Independentei Functionale FIM (Anexa 3):
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- scala ADL (Anexe 10, 11).

C.2.3.1. Evaluarea conform Clasificarii Internationale a Functiondrii, Dizabilitatii si

Sanatatii OMS (CIF)

Caseta 5. Evaluarea conform Clasificarii Internationale a Functiondrii, Dizabilitatii si Sanatatii
OMS (CIF)

Stare de Sanatate

(Tulburare sau Boala)

| |

Functii si structuri

«— » Activitati «— » Participare
ale organismului

' }

Factori de Factori

mediu personali

Diagnosticul functional trebuie sd cuprinda toate dimensiunile functiilor §i structurilor corpului,
activitatile si aspectele participarii relevante pentru procesul de reabilitare.
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C.2.3.2. Exemplu de aplicare a modelului CIF pentru pacientul cu AVC.

Accident vascular cerebral

|

v

|

Functiile organismului

slabiciune musculara
deficit de coordonare
tulburari senzitive
tulburari de vorbire
tulburari de intelegere
tulburaruri de atentie

durere §i al.

A
\ 4

Activitati

transferuri, ortostatism,
mers

manevrare de obiecte

utilizarea mijloacelor de
transport

activitati ale vietii cotidiene:
spalat, imbrdcat, prepararea

meselor, cumparaturi

Participare
activitati profesionale

relatii de familie

A

recreere ?ibpetrecerea
timpului liber

viata sociala

participare la
activitati politice §i
religioase

A

Factori de mediu

locul de munca

facilitatile de locuit si de transport
familie si prieteni

servicii de sadtate i asigurare

atitudini sociale

Factori personali

virsta si sexul

comportamentul fata de
probleme de sanatate

strategii de a face fata

multimorbiditate

C.2.3.3. Evaluarea kinetica

Caseta 6. Evaluarea kinetica

Miscarea activa (tehnicile de evaluare generala: ADL, FIM; tehnici de evaluare specifica:
scala Rivermed, Berg, Ashworth, bilantul articular, bilantul muscular)

Tonusul muscular:

a. Tonusul muscular de repaus;
b. Tonusul de actiune;

c. Tulburarile de tonus muscular.

Reflexele

Tulburarile coordonarii:
a. Dismetria si hipermetria;
b. Adeodocokinezia;

c. Asinergia.




Sensibilitatea:

a. Sensibilitatea subiectiva;

b. Sensibilitatea obiectiva:

- exteroceptiva - superficiala;

- proprioceptiva - profundad (mioartrokinetica - posturald, kinestezicd);
- simtul discriminarii tactile si dureroase;

- simtul stereognozic;

- simtul schemei corporale.

Tulburarile trofice si vegetative

C.2.3.4. Evaluarea functionala

Caseta 7. Evaluarea functionald
Evaluarea functionald vizeaza stabilirea nivelului functional in activitatile vietii zilnice.
Se recomanda utilizarea Indexului Barthel, scalei ADL, FIM, NIHSS, Calitatea vietii zilnice si al.

C.2.3.5. Evaluarea cognitiei

Caseta 8. Evaluarea cognitiei

Evaluarea cognitivd vizeaza determinarea capacitatilor si limitelor pacientului cu AVC in vederea
exprimdrii dorintelor, necesitatilor si intelegerii, precum si capacitatii lor de a contribui la planul de
tratament (inclusiv aprobarea formelor si directivelor avansate) si capacitatii de a intelege instructiunile
care influenteaza succesul procesului de reabilitare.

Se recomanda ca evaluarea cognitiva sd fie adresatd urmatoarelor domenii: tulburarile de atentie,
memorie, calcul.

Se recomanda ca evaluarea abilitdtii de comunicare sa fie adresatda urmdtoarelor arii: neglijare
spatiald, limbajul, cititul, scrisul si praxie.

C.2.3.6. Evaluarea limbajului si vorbirii

Caseta 9. Evaluarea limbajului si vorbirii
Testul Screening pentru determinarea prezentei si gradului de expresie a disfaziei/dizartriei (Anexa 13).

C.2.3.7. Evaluarea disfagiei

Caseta 10. Evaluarea disfagiei

Se recomanda ca toti pacientii sd fie evaluati prin protocol simplu de testare a disfagiei pana la
intrebuintarea apei/lichidelor sau initierea alimentatiei orale (vezi anexa 15 ).

Se recomanda ca testarea deglutitiei sa fie efectuata de catre logoped sau alt personal instruit

(ex. asistenta medicala, terapeut ocupational)

Dacéd pacientul prezinta dereglari de deglutitie se recomanda evaluarea completd a deglutitiei.
Examinarea trebuie efectuatd de catre logoped care va determina fiziologia deglutitiei §i va stabili
recomandarile pentru management si tratament al deglutitiei.

Se recomanda ca toti pacientii cu disfagie si risc Tnalt de aspiratie (ex. AVC in trunchiul cerebral,
sindrom pseudobulbar) s fie examinati prin videofluroscopia/deglutitia bariului modificat.
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C.2.3.8. Evaluarea malnutritiei

Caseta 11. Evaluarea malnutritiei

Nutritia si hidratatia adecvata pot fi compromise in cazul tulburdrilor de constientd, dereglarilor de
deglutitie (disfagie), deficitelor senzoriale i de perceptie, reducerii mobilitétii sau depresiei, care poate
cauza lipsa interesului pentru alimentatie. Evaluarea nutritiei §i hidratarii include monitorizarea
alimentatiei, aprecierea masei corporale, scaunului si mictiunilor, calcularea caloriilor, determinarea
nivelului de proteine serice, electrolitilor si a hemogramei.

1. Se recomanda ca toti pacientii cu AVC sa fie evaluati in privinta nutritiei si hidratatiei imediat
dupa spitalizare sau prezentare. Monitorizarea alimentdrii si utilizarii suficiente a lichidelor trebuie
efectuatd zilnic, iar masa corporala sa fie masurata regulat.

2. Se recomanda o varietate de metode pentru mentinerea $i ameliorarea alimentatiei si utilizérii
suficiente a lichidelor. Aceasta necesitd tratarea unor probleme specifice care influenteaza alimentatia
si hidratarea, asigurarea asistentei in procesul de alimentatie in cazul unde este necesar, utilizdnd
alimentele si lichidele de consistentd speciald pacientilor cu disfagie si oferind alimentele conform
preferintelor ale pacientului. In cazul in care alimentatia orald un este posibili se instaleazi sondi
nazogastrala sau gastrostoma.

C.2.3.9. Evaluarea functiei vezicii urinare si functiei intestinale

Caseta 12. Evaluarea functiei vezicii urinare §i functiei intestinale

Evaluarea functiei vezicii urinare la pacientii cu AVC este obligatorie si include:

- Aprecierea retentiei de urind prin folosirea scanarii ultrasonografice a vezicii urinare sau prin
cateterizdri permanente §i intermitente;

- Masurarea frecventei mictiunilor, volumului si controlului vezicii urinare;

- Evaluarea prezentei dizuriei.

Se recomanda eliminarea cateterului Foley in primele 48 de ore pentru prevenirea riscului major de
infectie a tractului urinar. In cazul in care cateterul Foley este folosit, el trebuie eliminat cat de repede
este posibil. Daca este necesard aplicarea cateterului urinar se recomandd folosirea cateterelor aliaj-
filmate cu argint.

Se recomanda elaborarea programului individual de reeducare a vezicii urinare la pacientii cu
incontenentd de urina.

Se recomanda evacuarea urinei la pacientei cu AVC cu incontinenta de urina.

Se recomandd elaborarea programului de management special la pacientii cu AVC 1in cazul
persistentei constipatiilor sau incontenentei de fecale.

C.2.3.10. Evaluarea durerii

Caseta 13. Evaluarea durerii

Pacientii pot avea durere preexistentd a AVC sau durere dezvoltatd dupa AVC. Durere post-AVC
poate include durere articulara cauzata de spasticitate, imobilitate, slabiciune musculara, cefalee, durere
centrald neuropatd, durere in articulatia humerala si altele.

1. Se recomanda evaluarea durerii prin utilizarea scalei vizuale analogice ( de la 0 pina la 10 puncte).

2. Se recomanda evaluarea etiologica a durerii (ex. musculoscheletald sau neuropatica), localizarea,
caracteristici calitative si cantitative, intensitatea, durata, determinarea factorilor care agraveaza sau
amelioreaza durerea.
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C.2.3.11. Investigatii de laborator
Pentru urmarirea evolutiei bolii cu scopul prevenirii eventualelor complicatii si evaluarea eficientei

tratamentelor aplicate sunt necesare urmatoarele teste de laborator

Caseta 14. Investigatii de laborator
Investigatii hematologice:
- hemoleucograma
- trombocite
- coagulograma: timpul de protrombina, INR, TTPA* (timpul de tromboplasitna partial activat,
D-merii*, fibrinogenul)
Investigatii biochimice:
- glicemie
- uree
- creatinina,
- profil lipidic
- transaminaze serice
- ionograma*
Urograma
Urocultura*
Hemocultura*
Nota: * - la necesitate

Introducerea probelor hepatice, coagulogramei si inogramei este necesara dupd caz pentru
diganosticul si monitorizarea efectelor adverse (hepatotoxice, nefrotoxice, modificarile metabolismului
electrolitic, etc.) ale preparatelor farmacologice utilizate, precum antidepresive triciclice,
anticonvulsivante, antiinflamatoare nesteroidiene, analgezice neopioide, bifosfonati, antibiotice si alte
preparate antibacteriene.

C.2.4. Etapizarea cronologica a procedurilor terapeutice

Caseta 15. Etapizarea cronologica a procedurilor terapeutice

In functie de stadiul proceselor patogenice si de sanogenezi ce au loc in perioada acuti si tardiva a
AVC sunt evidentiate 3 perioade:

1. Perioada de recuperare precoce (pana la 6 luni de la debutul AVC);

2. Perioada de recuperare tardiva (6 — 12 luni);

3. Perioada cronica/sechelara (la 1 an de la debut).

Este recomandabil ca tratamentul pacientilor cu AVC sa fie initiat intr-o unitate specializatd de
urgente neurovasculare (unitate de AVC) sau in lipsa lor — in sectiile de neurologie a unui spital
poliprofil. Pacientii cu tulburari de constienta si/sau deglutitie, cu patologie cardiacd asociata, crize
epileptice sau dezvoltarea hidrocefaliei acute ocluzante, de regula, trebuie spitalizati in sectie de terapie
intensiva.

Asistenta de reabilitare trebuie initiatd in primele 72 de ore dupd dezvoltarea AVC, chiar din sectia
de terapie intensiva, unitate AVC sau sectie neurologie, apoi urmatd in sectia de reabilitare medicald in
cadrul spitalului de acuti. Unitdtile medicale specializate de reabilitare sunt esentiale in spitalele de
acuti. Acolo trebuie sd existe sectii sau paturi speciale sub supravegherea medicului specialist
reabilitolog Tmpreund cu echipd mobild de reabilitare ce ofera sfaturi si tratamente pacientilor din
terapie intensiva si din alte sectii de acuti.

Pacientii cu dizabilitati severe si complexe din spitalul de acuti trebuie transferati in sectiile
specializate in cadrul spitalului de recuperare medicald poliprofil (ex. sectia neurorecuperare post-
AVC) sau intr-un centru specializat de reabilitare neurologica.

Urmatoarea etapd de acordare a asistentei de neurorecuperare sunt serviciile ambulatorii de
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reabilitare in cadrul policlinicilor, centrelor medicilor de familie, centrelor comunitare de reabilitare sau
statiunilor balneare specializate.
Criterii de includere a pacientului cu AVC intr-un program complex de recuperare
(Brandstater in deLisa):

1. Status neurologic stabil;

2. Deficit neurologic semnificativ persistent;

3. Dizabilitate care afecteazd cel putin 2 din urmatoarele categorii: mobilitate, activitati de
autoingrijire, comunicare, control sfincterian, deglutitie;

4. Functie cognitiva suficientd pentru a invata;

5. Abilitate de comunicare suficienta pentru a lucra cu terapeutii;

6. Abilitate fizica suficienta pentru a tolera programul activ;

7. Obiective terapeutice realizabile.

Activitatea serviciului de reabilitare medicald se bazeaza pe principiul de muncd in echipd multi-
profesionald de reabilitare.

C.2.5. Echipa de recuperare

Caseta 16. Echipa de recuperare

Echipa de reabilitare pentru pacientii cu AVC trebuie obligatoriu sa cuprindd medici neurologi cu
competenta in terapia recuperatoric a AVC, medic specialist in medicina fizica si reabilitare medicala,
kinetoterapeut, terapeut ocupational, logoped, neuropsiholog, asistenta medicald specializatd in
recuperarea neurologicd si la necesitate — medic cardiolog, dietetician, ortoped, urolog, psihiatru,
asistent social.

Echipa lucreaza in comun cu persoana cu dizabilitati si familia acesteia in stabilirea unor scopuri
concrete, realiste §i oportune ale tratamentului in cadrul unui program coordonat de reabilitare
(Figural).

Specialistii din echipd de reabilitare efectueaza evaluarea functionald si exploreazd influenta
factorilor contextuali asupra functionarii. Rezultatele investigatiilor specialistilor formeaza baza pentru
planul de reabilitare si deciziile luate de echipa de reabilitare. Sunt alese interventiile necesare, ex.
terapiile fizicale, psihoterapia, terapia ocupationald, terapia cognitivd, logopedia, tratamentul
medicamentos sau interventii sociale.

Medic

reabilitolog
Kinetoterapeut Asistenta medicala

T~ i —

Pacient si
Terapeut ocupational Logoped

membrii familiei

Neuropsiholog — pN Asistent

clinic .
social

Fig. 1. Echipa de recuperare multidisciplinara
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Nota: La necesitate echipa de reabilitare poate fi completata si cu alti specialisti.

C.2.6. Continutul terapiei

Caseta 17. Continutul terapiei
a. Tratamentul medicamentos;
b. Tratamentul fizical de reabilitare (KT, TO, FT);
c. Recuperarea limbajului si disfagiei;
d. Recuperarea cognitiva;
e. Asistentd de consiliere.

C.2.7. Momentul initierii recuperarii

Caseta 18. Momentul initierii recuperarii

Recuperarea pacientilor cu AVC trebuie initiat imediat dupa stabilirea diagnosticului de AVC si
cand starea pacientului a devenit stabild. De reguld, aceasta are loc in primele 72 ore de la instalarea
ictusului cerebral. Exista doar cateva situatii medicale in care activizarea precoce a pacientilor poate fi
amanata sau efectuata cu precautii speciale:

- Coma sau obnubilare severa;

- Progresia semnelor si simptomelor neurologice;

- Hemoragia subarahnoidiana sau intracerebrala;

- Hipotensiune hipostatica severa;

- Infarct miocardic sever;

- Tromboza acutd a venelor profunde (pana la initierea terapiei anticoagulante adecvate).

Daca recuperarea se va desfasura intr-o unitate medicala specializata intervalul optim de timp pentru
transfer este de 10 - 15 zile de la debutul AVC. Inceperea recuperirii la mai mult de 3 luni de la
episodul acut micsoreazad gradul de corectie a deficitelor.

C.2.8. Durata si intensitatea tratamentului recuperator

Caseta 19. Durata §i intensitatea tratamentului recuperator

Intensitatea tratamentului recuperator trebuie adaptata fiecarui caz in parte. Procedurile complexe
pot fi aplicate n mai multe reprize pe parcursul unei zile, cu pauze de 30 - 60 minute intre ele. Exista
proceduri pregatitoare (fizioterapie antialgica, masaj, radiatii infrarosii, infiltratii si al.) care trebuie sa
fie urmate de aplicarea modalitatii terapeutice de baza. Timpul minim si maxim dedicat fiecdrei
proceduri trebuie individualizat in functie de toleranta si suportabilitate. Toleranta depinde de
severitatea AVC, stabilitatea medicala, statusul mental si nivelul functional. Intensitatea si ritmicitatea
procedurilor trebuie realizata de echipa de recuperare condusa de medic reabilitolog.

Este recomandata efectuarea unui program zilnic de 2 ore, in una sau doud etape, minim 5 zile pe
sdptamand, cel putin In perioada imediat urmatoare a accidentului vascular cerebral. Ulterior, in
conditiile unei evolutii favorabile si a efectudrii independente a programului recuperator de catre
pacient, sedintele supravegheate pot avea loc de 2 ori pe sdptamana, timp de minim 1 an.

C. 2.9. Elaborarea planului de reabilitare

Caseta 20. Elaborarea planului de reabilitare

Medicul reabilitolog este responsabil de elaborarea planului de reabilitare si stabilirea duratei in care
acesta trebuie aplicat. Obiectivele si scopurile planului de reabilitare trebuie orientate pe problemele
identificate in procesul de evaluare. Pacientul participa activ la elaborarea acestuia impreunda cu toti
membrii ai echipei de reabilitare care este centratd pe pacient. Planul trebuie sa includa urmatoarele
informatii:
- diagnostic;
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- problemele cu care se prezintd pacientul si functiile pastrate (conform cadrului CIF);

- scopurile individului.

Planul trebuie sa fie revizuit si actualizat regulat de cétre echipa de reabilitare si formeazd baza de
comunicare a membrilor echipei asupra progresului pe parcursul reabilitarii.

Tabelul 1. Exemplificarea ciatorva probleme cuprinse in planul de reabilitare

FUNCTIILE SI ACTIVITATILE ORGANISMULUI

Probleme Scopuri Interventii posibile
Activitate fizica Realizarea unor transferuri sigure Antrenarea posturii §i a migcarii
Cresterea mobilitatii in casa si in folosind echipament necesar
afara ei (realizarea/ameliorarea Antrenarea posturii $i a migcarii
mersului, urcarea scarilor, utilizarea Explorarea si instruirea pentru
transportului public si privat) utilizarea dispozitivelor de asistare
pentru mobilitate

Comunicare Ameliorarea comunicarii, vorbirii Antrenamentul este centrat pe terapia

si intelegerii de limbaj si vorbire pentru ameliorarea

limbajului si a articuldrii
Explorarea §i instituirea pentru
utilizare a tehnologiei de asistare, dupa

caz
Comportament  si | Imbunititirea comportamentului Medicatie,  psihoterapie,  terapie
dispozitie Normalizarea dispozitiei comportamentald i cognitiva.

Reducerea depresiei §i anxietatii prin
consiliere si medicatie

Durere Reducerea durerilor Medicatie analgezica, terapii fizicale,
managementul stresului, strategie de
confruntare si al.

Incontinenta Promovarea continentei vezicii §i a | Reantrenarea vezicii, exercitii de
intestinului planseu pelvian, medicatie, utilizarea

cateterelor si stomelor.
Incapacitate de | Realizarea capacitdtii de a se spdla, | Analiza partilor componente ale
autolngrijire pieptana, Imbréaca si a-si face toaleta | activitatii, refacerea abilitatii folosind

metode alternative si/sau echipamente
si/sau reantrenare

Incapacitate de a se | Instruire asupra pregdtirii meselor | Analiza pdartilor componente ale

descurca si efectudrii activitatilor casnice activitatii, refacerea abilitdtii folosind

independent acasa metode alternative sau surse de ajutor
si/sau echipamente si/sau reantrenare

Pierderea  locului | Intoarcerea la locul de munca Analiza partilor componente ale

de munca activitatii si intoarcerii la locul de

munca, refacerea abilitatilor, adaptarea
la meserie, recalificare, adaptari la locul
de muncd si echipamente, ameliorarea
accesului si sprijinului la locul de
munca.

25




C.2.10. Tratamentul medicamentos de preventie si combatere a complicatiilor medicale

Rezultatele recuperarii post-AVC pot fi compromise prin dezvoltarea complicatiilor medicale.
Acestea au un impact negativ asupra progresului recuperarii si constituie factori predictivi puternici
pentru un rezultat functional nefavorabil si pentru mortalitate. Cele mai frecvente complicatii in timpul
recuperarii post-AVC sunt: escare, infectia urinard si pulmonara, inclusiv pneumonia de aspiratie,
durerea la nivelul umarului, durere neuropata centrala, epilepsia vasculara, depresia, oboseala, dementa
post-AVC, caderi accidentale si al.

Caseta 21. Escare de decubit
Profilaxia escarelor:

1. Folosirea de catre pacient a unei saltele speciale anti-escare.

2. Intoarceri in pat la 2 ore (dacd pacientul nu are saltea anti-escard) sau la 4-5 ore (atunci
cand pacientul are saltea anti-escard);

3. Vigilenta inspectie a asternutului/ lenjeriei pacientului pentru depistarea umiditatii sau a
eventualelor cute;

4. Practicarea efleurajului - masaj bland ce stimuleaza vascularizatia periferica.

Tratamentul escarelor

In functie de gradul de afectare tegumentari, escarele se vor trata diferit.

Escare de gradul I, nu necesita decat simpla schimbare a pozitiei, eventual aplicarea repetata
(de 2-3 ori /zi) in strat subtire de unguente:

- cu actiune antisepticd de tip Sulfadiazina

- cu actiune hidrofilicd/ biotroficd/ discret antifibrotica de tip Hialuronat de Zinc

- cu actiune si eficientd multivalente de tip hemoderivat deproteinizat din singe vitel (gel,
cremd, unguent)

In tratamentul escarelor de gradul II se recomanda folosirea pansamentelor cu hidrocoloizi
(ex. Hydrocol).

Escare de gradul III se trateazd local cu aplicarea badijondrii la marginea lor cu betadina, iar direct
se pot aplica:

- Rifampicina;

- Comprese/ pansamente speciale cu preparate:

a) de tip alginat uscate (Sorbalgon)

b) umectabile (cu solutie Ringer)

c) absorbabile si umectabile (Tender Wet).

d) cu efecte multivalente inclusiv asupra unor germeni frecvent implicati in suprainfectarea
escarelor si relativ rezistenti la terapia antibacteriana,

€) pansamente cu antibiotice §i (sau) cu nano-cristale de argint,

- Bacitracind + Neomicind (unguent) la nivelul leziunilor stafilococice cutanate: acneice, foliculite,
care pot fi favorizante in caz de producere de escare) la nivelul zonelor afectate de suprainfectarea
acestora.

In cazul escarelor de gradul II si IIT se recomanda:

- toaleta tegumentelor din jur cu apd si sapun de cel putin 2 ori pe zi, urmatd de expunere la aer 20-
60 de minute;

Nu se recomanda aplicarea directa pe plaga de escard a unguentelor sau cremelor.

Escarele de gradul IV complicate septic necesita tratament antibiotic conform antibiogramei din
secretia plagii sau dupa caz si tratamentul chirurgical.

Caseta 22. Spasticitatea
Spasticitatea este o problemd frecventd in faza cronicd si poate avea efecte adverse asupra
activitatilor curente si a calitatii vietii. Pentru combaterea spasticitatii sunt folosite:
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- terapia posturala
- kinetoterapia pasiva/activa
- terapia ocupationald (aplicarea ortezelor)
- fizioterapia (aplicarea factorilor fizici performanti)
- farmacoterapia
Farmacoterapia include:
a). Toxina botulinica pentru administrarea locala
b). Benzodiazepine neselective
c). Miorelaxante centrale:
- Tolperisona
- Baclofen*
- Clorzoxazon*
In unele situatii speciale se poate apela la tehnici chirurgicale si neurochirurgicale.

Caseta 22. Spasticitatea

Mobilizarea insuficientd a membrelor paretice/plegice in contextul unui deficit motor sever si a
spasticitatii duce In timp la adoptarea unor posturi vicioase, a retractiilor tendinoase sau a redorilor
articulare. Un program kinetoterapeutic corect si folosirea unor masuri corespunzatoare de contracarare
a spasticitatii asigura evitarea astfel de complicatii.

Caseta 24. Epilepsia post-AVC

AVC este cea mai comuna etiologie a epilepsiei secundare (30% la pacientii peste 60 de ani).
Definitia acceptata include prezenta a cel putin 2 crize intr-un interval de minim 24 de ore. Crizele cu
debut precoce survin in primele 2 saptamini dupd AVC si se datoreazad activitatii excitatorii crescute
mediatd de glutamat eliberat din tesutul hipoxic. Crizele tardive sunt consecinta dezvoltarii gliozei si
distrugerii neuronale 1n aria infarctizata. Crizele apar mai frecvent la pacientii cu AVC hemoragic,
infarcte venoase si in localizarile emisferului drept, precum si in teritoriul arterei cerebrale medii.

Tratamentul se initiazd dupa a doua criza. Sunt de evitat anticonvulsivantele de prima generatie
(Fenitoin) datoritd profilului farmacocinetic si interactiunii cu anticoagulantele si salicilatii. In
tratamentul epilepsiei vasculare sunt recomandate:

- analog structural al neurotransmitatorului GABA (Gabapentina)

- derivati de carboxamind (Carbamazepin)

- Lamotrigin

Gabapentina este un anticonvulsivant eficient i sigur. Lamotrigina este mai bine toleratd decat
Carbamazepin.
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Caseta 26. Durerea

Durerea dupa AVC este in general determinata de leziunea directd a structurilor cerebrale implicate
in controlul durerii, dar existad si forme de durere generata de modificdri musculo-scheletale, articulare
sau de cresterea excesiva a tonusului muscular.

A. DUREREA NEUROPATA CENTRALA

Tratamentul durerii neuropate centrale cuprinde:

a) Tratament medicamentos:

- antidepresive triciclice (amitrptilina);

- inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei (sertralina, fluoxetina);

- anticonvulsivante (carbamazepina, gabapentina, pregabalina si al.).

b) Tratament fizical:

- kinetoterapie posturala pasivad/activa

- fizioterapie (electroterapie antalgicd cu TENS)

c). Terapie alternativa: acupunctura (AP).

B. SINDROMUL DUREROS REGIONAL COMPLEX

In AVC simptomatologia sindromului dureros regional complex apare de cele mai multe ori in
intervalul de 1 - 4 luni de la debut. Evolutia clinica este dominatd de acuzele algice. Debutul asociaza
edem distal, vasodilatatie, tulburdri ale sudoratiei, modificari ale fanerelor. Pe masurd ce
simptomatologia progreseaza apar osificari si degenerdri articulare si tendinoase, osteoporoza. In
stadiul final ména se pozitioneaza in flexie, cu imposibilitatea oricaror miscéri active sau pasive,
ulterior diminua treptat si acuzele dureroase. Abordarea terapeutica trebuie sa fie complexa, agresiva si
precoce, grupand metode farmacologice cu cele fizicale.

I. Tratament medicamentos:

- Antiinflamatoare nesteroidiene — ibuprofen, diclofenac, ketoprofen, meloxicam si al.

- Analgezice:

a) neopioide - paracetamol
b) opioide - tramadol
c) combinatii - paracetamol + tramadol
- Antidepresive:
a) triciclice (amitriptilina),
b) inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei (sertralina, fluoxetina)

- Anticonvulsivante: carbamazepina, gabapentinul, pregabalinul si altele.

- Anxiolitice: diazepam, alprazolam, bromazepam.

- Vasodilatatoare: nicergolina, papaverina si al.

- Corticoizi (in doze mari, pe termen scurt)

I1. Tratament fizical:

- posturare, masaj, kinetoterapie individuala pasivad/activa, FNP;

- fizioterapie (electroterapie antalgicd cu TENS, aplicarea de cdldura alternativ cu scdderea
temperaturii);

- terapie ocupationala.

¢) Blocajul simpatic chirurgical (blocarea ganglionului stelat).
d) Terapie alternativa: AP.

Cea mai importantd interventie terapeutica este mentinerea libertatii de migcari articulare a
membrului respectiv. Kinetoterapia va ameliora in final simptomatologia, cu reducerea edemului, si
scaderea riscului de aparitie a modificarilor osteoarticulare.

C. UMARUL DUREROS HEMIPLEGIC POST-AVC

,,Umarul dureros hemiplegic” este o complicatie frecventd a accidentului vascular cerebral si se
intalneste in circa 84% de bolnavi. Cele mai frecvente cauze in dezvoltarea durerii la nivelul umarului
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pacientului hemiplegic post-AVC:

- dezechilibrul tonusului grupelor musculare situate in jurul articulatiei scapulo-humerale

- tendinita bicipitala

- leziunile coifului rotatorilor

- subluxatia inferioard a capului humeral

- sindromul durerii regionale complexe

Subluxatia deseori precede si insoteste sindromul umarului dureros (30 - 50% dintre pacienti).

Managementul sindromului umarului dureros include:

I. Tratament fizical:

- posturare, kinetoterapie individuala pasiva/activa, FNP

- terapie ocupationald

- electroterapie antalgica (TENS)

- electrostimulare a muschilor supraspinos si deltoid

- acupunctura

II. Tratament medicamentos:

- Antiinflamatoare nesteroidiene - ibuprofen, diclofenac, ketoprofen, meloxicam si al.

- Analgezice:

a) neopioide - paracetamol
b) opioide - tramadol
¢) combinatii - paracetamol + tramadol

Pozitionarea corecta a umarului in toate momentele §i in toate activitatile cotidiene. Promovarea
reluarii motilitatii active a musculaturii umarului prin reluarea unei biomecanici regionale normale.

D. DUREREA OSTEOARTICULARA A MEMBRULUI INFERIOR.

Aceasta durere este datoratd anomaliilor de biomecanicd aparute la nivelul gleznei, piciorului si
genunchiului. Pozitia anormald de contact cu solul, postura incorecta a piciorului in mers cauzeaza
suprasolicitarea unor structuri - pot apare tendinite, leziuni osoase sau articulare prin microtraumatisme
repetate. Managementul acestei dureri cuprinde:

- antinflamatoare nesteroidiene: ibuprofen, diclofenac, ketoprofen, meloxicam si al.

- kinetoterapie antialgica posturala

- fizioterapia

- terapie ocupationald prin folosirea de orteze

- acupunctura

Administrarea localda a unui antiinflamator (steroidian sau nesteroidian) poate fi utild pentru
controlul durerii.

Caseta 27. Osteoporoza de imobilizare si caderile

Procentul leziunilor severe este mic (5%), dar semnificatia clinicd este importantd, extrem de
nefavorabild privind recuperarea, ca urmare a imobilizdrii, hipovitaminozei D, constituind un factor
suplimentar de crestere a morbiditatii si mortalitatii. Sunt benefice exercitiul fizic, suplimentele de
calciu si vitamina D, bifosfonatii, elemente care imbunatitesc rezistenta osoasd. Protectia soldului
poate reduce incidenta fracturilor la pacientii institutionalizati, fiind limitata In afara acestui mediu.

Farmacoterapia:

1. Bifosfonati: - acid alendronic

- acid ibandronic
Durata de administrare continuu.
2. Suplimente de calciu cu vitamina D3
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Caseta 28. Tulburari sfincteriene

Tulburarile sfincteriene sunt prezente in primul an la pacientii cu accident vascular cerebral intr-un
procent de aproximativ 50%.

A. INCONTINENTA URINARA

Incontinentd urinara este cel mai frecvent Intilnitd la pacientii post-AVC (40 - 60% din pacientii cu
AVC acut; 25% la externare si 15% dupa 1 an) si reprezintd un indicator nefavorabil privind
prognosticul functional.

Etiologia este multifactoriald: anomalii ale mecanismelor de evacuare normala, infectii de tract
urinar inferior si ,,incontinentd emotionald”. Interventiile fizice asupra vezicii urinare (reantrenarea
vezicii i exercitii la nivelul etajului pelvin) pot fi benefice. Alte procedee mecanice sau fizice nu s-au
dovedit a fi eficiente.

Farmacoterapia:

- anticolinergice: Oxibutinind administratd in doza de 2,5 mg de doua ori pe zi amelioreaza
semnificativ problemele de continentd vezicala.

B. RETENTIE DE URINA
Se recomanda cateterizarea si autocateterizarea.

Farmacoterapia:
- derivati de isochinolina - drotaverina
- alcaloizi de belladona - bromura de scopolamoniu

C. INCONTINENTA PENTRU FECALE
Prevalenta de 30% in prima saptamina si 11% dupa 1 an. Prevalenta in faza cronica de 4 - 15% este

consideratd mai mare fata de populatia generald de aceeasi varstd. Medicamentele cu efect constipant,
limitarea accesului la toaleta si consilierea pot avea un efect pozitiv asupra functiei intestinale.
Farmacoterapia:
- Antidiareice: diosmectita, loperamid
- Antibacteriane intestinale: nifuroxazid, furazolidona si al.

D. CONSTIPATIA
Farmacoterapia:

- laxativele stimulante
- laxativele osmotice
- supozitoarele cu glicerina si al.

Caseta 29. Infectia urinarad

Cel mai frecvent infectia urinard la pacientii post-AVC este asociatd cu cateterizarile (infectia
nosocomiald, insa ea poate fi drept manifestare de acutizdre a unor afectiuni urogenitale cronice
preexistente).

In combaterea infectiilor urinare nosocomiale un rol important reprezinta profilaxia lor.

Profilaxia nespecifica la bolnavii cateterizati:

- modificarea materialului cateterului poate scadea incidenta infectiei urinare: cu latex/ siliconate,
cu biocide sau antibiotice (ex.: Nitrofurazon, Ciprofloxacind), acoperite cu oxid de argint/ heparina/
fosforil-colina.

- manipularea sterild a cateterelor de unica folosinta (fixe/ intermitente);

- prevenirea traumatizarii uretrei,
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- mentinerea unui sistem inchis de drenaj;

- renuntarea la cateter cat mai repede posibil sau folosirea cateterismului intermitent;

- schimbarea regulata a cateterelor la 2-4 saptdmani, pentru a preveni obstruarea lor;

- adaptarea unui sistem de filtrare/ blocare a refluxului continutului urinar - inclusiv bacterian - din
punga colectoare napoi in cateter via furtunul intermediar;

- aport de lichide de minimum 2 litri pe zi (previne totodatd si formarea calculilor); aceasta
recomandare trebuie nuantatd in cazul pacientilor care ajung sa faca sondaj intermitent - 4 $i mai multe
sondaje pe zi, pe termen lung. Nu se recomanda ca vezica urinara sa fie supusa unei distensii excesive.
Intre 2 cateterizari intermitente nu trebuie si se acumuleze mai mult de 300 +/- 50 ml pentru a nu se
favoriza astfel pe de-o parte contactul prelungit al urinei, sub oarecare presiune cu uroteliul si pe de
alta refluxul vezico-ureteral;

- prevenirea formadrii calculilor urinari, prin combaterea unor bacterii producitoare de ureaze
(Proteus, Providencia, Morganela) sau blocarea sintezei de ureaza cu acid acetohidroxamic;

- elemente de inspectie, posturare si favorizare - gravitationald sau/si asistatd fizical kinetic - a
drenajului urinar.

Profilaxia cu antibiotice la bolnavii cu vezica neurogena, cateterizati pe termen lung.

Se recomandd administrarea prin rotatie de antiseptice s$i modulatoare ale pH-ului §i/ sau
solubilitatii continutului urinei (bumetanid, citrat hidrogen de potasiu si sodiu, canefron si al.) De
asemenea, se aplica preparate farmacologice multifunctionale ce combind mai multe ingrediente (ex.
DCI: hexamina + citrat piperazina + khelin). Solutii antiseptice (albastru de metilen, permanganatul de
potasiu si al.) pot fi folosite 1n serii de maximum 3 consecutiv si nu mai des de 1 maximum 2 cure
lunar pentru instilatii vezicale. In cazul vezicii neurogene de preferintd se recomandi cateterismul
intermitent care reduce riscul reaparitiei infectiei urinare.

Tratamentul infectiilor urinare

Antibiotice in functie de urocultura si antibiograma:

- fluorochinolone

- cefalosporine

- aminoglicozide

- beta lactamine

Schimbarea sondei urinare la interval de 3 - 4 sdptamani, sau la necesitate.

Caseta 30. Infectii pulmonare (pneumopatia de staza):

Sunt reprezentate de pneumonii/ bronhopneumonii, inclusiv de ,,ventilator” (pacientii sositi in
clinica de recuperare, dupa ce au fost intubati/ ventilati mecanic in ATI, sau cei ce sunt traheostomizati
cu canuld traheald permanenta).

Profilaxia infectiilor pulmonare

La pacientii cu canula traheald, toate manevrele locale trebuie sa fie perfect aseptice (cu manusi,
mascd), iar local un pansament steril uscat cand are loc deplasarea intraspitaliceasca pentru diversele
consulturi sau kinetoterapie.

Manevre/ proceduri efectuate in vederea profilaxiei:

- posturi de facilitarea respiratiei cu reeducarea tusei;

- kinetoterapia respiratorie diafragmatica, dinamica pasiva/activa;

- aspiratia secretiilor (in conditii perfect sterile);

- prevenirea aspiratiei din stomac, administrarea de antiacide, pozitia semi-agezatd, folosirea de
sonde gastrice de calibru mic;

- in terapia intensiva se preferda o sedare mai redusd a pacientilor (daca e posibil - pentru pastrarea
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reflexului de tuse); alimentatia enterald este preferata, se aspird secretiile orofaringiene si se fac
spalaturi cu ser fiziologic;

- umidificatoarele/ nebulizatoarele sa fie perfect sterile, iar apa din ele sa fie sterila.

Tratamentul infectiilor pulmonare

- tratament antibiotic.

- antipiretice: paracetamol si al.

- antiinflamatoare nesteroidiene: ibuprofen, diclofenac, ketoprofen, meloxicam si al.

- fluidifiante-expectorante — acetilcisteind, bromhexin si al.

Durata de administrare, de regula, este de 10 - 15 zile.

Caseta 31. Trombembolismul venos (tromboza venoasa profunda, embolia pulmonara) (4%)
Profilaxia include:
- hidratare adecvata;
- mobilizare precoce;
- ciorapi de compresiune gradata;
- heparind cu greutate moleculard mica: - nadroparina, enoxaparina si al.

Caseta 32. Depresia Depresia post-AVC se asociaza cu rezultate slabe ale recuperarii si in final
cu evolutie nefavorabila. Prevalenta 33% la pacientii post-AVC si cu 13% la subiectii de aceeasi
varsta si sex fara AVC.

Tratamentul medicamentos:

- antidepresive heterociclice — amitrptilina, nortriptilina;

- inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei — fluoxetina, sertralina;

- inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei si noradrenalinei - venlafaxina.

Psihoterapia poate ameliora dispozitia fara a avea efect curativ sau profilactic. Terapia
antidepresiva poate reduce tulburarile emotionale, dar nu sunt clare efectele asupra calitatii vietii.
Terapie alternativa: AP corporald, auriculoacupunctura.

Caseta 33. Dementdi post-AVC

Mecanismul deriva din afectarea vaselor mari (infarcte multiple sau infarct unic strategic in
hipocamp, talamus, nuclei bazali, girusul angular) sau a vaselor mici (lacunarism/leucoaraiozd).

Alte mecanisme includ hipoperfuzia, tulburari hipoxic-ischemice si afectiuni asociate degenerative.
Alti factori de risc includ infarcte cerebrale bilaterale, leziuni de lob frontal, HTA, diabetul zaharat,
dislipidemia, fibrilatia atriala.

Tratamentul dementei include recuperarea cognitivd si farmacoterapia. Din substantele
medicamentoase sunt recomandate:

- Memantina 1n doza zilnica 10-20 mg;
- Inhibitorii colinesterazei:

a. Donepezil — doza zilnica 5-10 mg

b. Rivastigmind — doza zilnicd 6-12 mg
c. Galantamina — doza zilnica 16-24 mg
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Caseta 34. Influentarea farmacologica recuperdrii neurologice post-AVC

Studiile clinice recente sugereaza utilitatea mai multor clase de medicamente pentru recuperarea
dizabilitatilor dupa accident vascular cerebral, in asociere cu abordarile fizioterapeutice si
ocupationale.

Este recomandata utilizarea fragmentelor active de factori neurotrofici derivate din creier porcin
(Cerebrolizina). Schema de administrare propusa este urmatoarea: perioada de introducere: 20 - 30
ml/zi, 10 zile, urmata de tratament cronic intermitent (10 ml/zi, 10 zile lunar timp de 1 an si apoi 10
ml/zi, 10 zile, o data la trei luni pe termen lung).

Meta-analiza a mai multor studii clinice randomizate justificd administrarea preparatului Citicolina
in tratamentul medicamentos al ictusului cerebral ischemic si hemoragic chiar din faza acutd a AVC.
Administrarea Citicolinei scade semnificativ rata de deces si invalidizare a bolnavilor cu AVC,
accelereaza recuperarea reactiilor motorii §i senzoriale, imbunatiteste caracteristicele
neuropshihologice. Citicolina se indica cate 1000-2000 mg/zi In functie de severitatea maladiei timp
de 3-7 zile cu trecerea ulterioara la administrarea intramusculard sau internd. Durata tratamentului cu
Citicolina 1n care se observa efectul terapeutic maximal este de 12 saptamani.

Se recomanda administrarea EGb 761 - extrasul standardizat de Ginkgo Biloba care imbunatate( te

parametri neurologici si psihomotori la bolnavii post-AVC. Ritm de administrare: 40 mg de 3 ori/zi,
pe termen lung.
Studiile recente sugereaza un rol benefic al amfetaminei in procesul de reabilitare al pacientilor cu
AVC. Inhibitorii selectivi ai recaptarii serotoninei (fluoxetina si al.) prin efectul facilitator asupra
excitabilitatii corticale induc o facilitare a performantelor motorii la pacientii cu AVC. De asemenea,
s-a demonstrat a o singura dozd de levodopa, administrata in asociere cu fizioterapia imbunatateste
recuperarea motorie in reabilitarea dupa accidentul vascular cerebral.

Nota: * Baclofen este un preparat miorelaxant care manifestd o acliune antispastica pronuntatd. El este
recomandat §i utilizat pentru combaterea spasticitatii, in special cauzate de leziuni medulare, rezistente la
administrarea miorelaxantelor care sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor al RM. La ora
actuala baclofenul nu poate fi substituit de nici-un medicament alternativ, iar lipsa acestui preparat
farmacologic semnificativ scade calitatea tratamentului recuperator la un numar mare de bolnavi cu leziuni
spinale §i induce necesitatea procurarii lui de catre pacientii din afara tarii.

C.2.11. Tratamentul fizical recuperator in AVC

Caseta 35. Tratamentul recuperator incepe imediat cind starea pacientului a devenit stabili
Programul de recuperare kinetica va cuprinde:

Posturari;

Mobilizari pasive;

Ridicarea in asezat;

Ridicarea din agezat in ortostatism si invers;

Antrenarea echilibrului,coordonarii si stabilitatii;

Antrenarea mersului;

e oo o

. Reeducarea membrului superior.
Modalitati de interventie:
a. Supravegherea posturarii;
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Educarea insotitorului;
Mijloace de kinetoterapie de interventie la patul pacientului;
Mobilizarea progresiva la pat;
Transferuri (asistate sau independente);
Verticalizarea;
Exercitii cu mijloace tehnice ajutatoare;
Exercitii la masa de Tndltimea fotoliului rulant (masa Bobath);
Variante de mers;
J- Exercitiile de reeducarea mersului;
k. Mobilitatea in fotoliul rulant (in sectie, 1n spital, In afara cladirii).
Indicatii metodice:
- Miscarile ce alcatuiesc fiecare exercitiu trebuie concepute si selectionate in asa fel Incat sa
contribuie la realizarea corecta si eficienta a obiectivelor planificate;
- Exercitiile trebuie selectionate in aga fel Incat sa aiba valoare de intrebuintare cat mai mare;

PR oMo ao o

oo

- Dozarea efortului sd se realizeze in concordantd cu particularitdtile individuale, structurale si
functionale ale organismului si sub un control de specialitate permanent;

- Ca sa producd influente pozitive asupra dezvoltdrii organismului trebuiesc folosite in mod
sistematic si continuu, dupa o planificare stiintific intocmitd, timp indelungat;

- Aceleasi exercitii fizice pot avea influente multiple asupra organismului; exercitiile cu structuri
diferite pot avea aceeasi influentd asupra unei anumite functii ale organismului (respiratiei,
cardiovasculare etc.);

- Organizarea diferentiatd a modalitatilor de repetare a exercitiilor pot influenta diferit dezvoltarea
organismului; in acest context, intrd si notiunea de contraindicatii; astfel, in functie de atentionarile -
indicatiile medicale, de bolile asociate ale pacientului, trebuie adaptata ori forma exercitiului, ori modul
de executie (tehnica), ori ajustatd dozarea efortului; aceste activitati se desfasoara sub o si mai atenta
implicare i monitorizare din partea specialistului (kinetoterapeutului).

Evidenta programului zilnic si a evolutiei individuale a pacientului, se face: la internare, la
externare, iar In unele cazuri se fac i evaludri intermediare. Sistematizarea activitdtii se materializeaza
prin sintezele statistice anuale.

Recomandairi pentru reamenajarea locuintei pacientului, modificarile necesare sau adaptate, in
functie de deficitul motor si de posibilitatile financiare (ale familiei pacientului) cu scopul de a se
reintegra in familie, societate si de reinsertie profesionald, daca este posibil, conditiile socio-economice
reprezentand un factor limitativ pentru un pacient in fotoliu rulant.

C.2.11.1. Kinetoterapie

e v A .

Tabelul 2. Recuperarea kinetica in perioada precoce (faza acutd AVC)

Obiective Mijloacele

1. Evitarea, corectarea aparitiei deformatiilor, | posturari in pozitie functionald prin folosirea de
redorilor articulare si atitudinilor vicioase, | atele simple, mulate plastice, usoare elastice sau
deposturarilor. cu arcuri, benzi adezive corectoare, orteze fixe si
mobile, Intinderi pasive prelungite (stretching) pe
musculatura antagonista celei paralizate
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2. Evitarea atrofiei musculaturii paralizate

elemente de facilitare (atat extero- cat si
proprioceptive) tehnici FNP in special intinderile

rapide, mobilizdri articulare pasive pe toata
amplitudinea  pentru  mentinerea  imaginii
kinestezice, biofeedback

3. Recuperarea sindromului vasculo-trofic posturarea elevatd, ortezare, manusd, bandaj,

ciorap elastic

4. Cresterea functiilor fibrelor musculare restante
sanatoase

mobilizari pasive, pasivo-active cu intinderi scurte
la capatul miscarii folosind elementele de
facilitare = exteroceptive  (atingerea  usoard,
contactul manual), tehnici FNP, IL, ILO, CR, SI,
IA, schemele de facilitare din metode Kabat
(diagonalele de flexie si extensie pentru membrele
superioare aplicate in functie de tipul leziunii),
mobilizari active §i active cu rezistenta,
electrostimulare, biofeedback

5. Mentinerea/imbunatatirea mobilitatii si fortei
segmentelor neafectate de paralizie

exercitii active pe toatd amplitudinea de miscare,
exercitii izometrice, exercitii active cu rezistenta

6. Reeducarea reactiilor posturale si echilibrului
in posturile de baza

exercitii si tehnici de 1Insusire initiald a
controlului, a echilibrului, a coordondrii si a
patternelor corecte in actiunile motrice; exercitii
de reeducare a balansului in posturile de baza;
exercitii de reeducare a controlului si echilibrului
static 1n posturile de baza

7. Insusirea tehnicilor de transfer asistate

exercitii de rostogolire din decubit dorsal in
decubit lateral, ridicarea din decubit lateral in
sezand, din sezand in pat in fotoliu/scaun cu rotile,
din sezand 1n ortostatism

Tabelul 3. Recuperarea Kinetica in perioada precoce de reabilitare (faza subacuta AVC)

Obiective Mijloacele
1. Promovarea controlului motor:
- mobilitatea - exercitii cu alternanta agonist-antagonist,
exercitii pe amplitudini de migcare diferite,
- tehnici de migcare cu opriri succesive;
- stabilitate

- mobilitate controlata

- exercitii cu contractie 1n zona scurtd a
musculaturii, exercitii cu contractie concomitenta
a musculaturii agonist-antagoniste, cocontractie;

- exercitii pe lant kinetic inchis intr-una sau mai
multe articulatii, pe amplitudini diferite, cu
incarcare/ descarcare de greutate, cu modificari de
ritm §i viteza de reactie-repetitie-executie;
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- coordonare §i abilitate

- exercitii pe lant kinetic deschis, intr-una sau
mai multe articulatii, pe amplitudini diferite, cu
modificari de ritm-viteza, invitare-consolidare-
perfectionare a secventialitdtii normale a
miscarilor; eliminarea miscarilor perturbatoare/
inutile; educarea/ reeducarea ambidextriei,
imbunatatirea preciziei — pentru miscari simple,
simetrice, asimetrice, homo- si heterolaterale ale
segmentelor corpului.

2. Recuperarea sindromului umarului dureros
prin:

- obtinerea unghiurilor articulare normale prin:

inhibitia  hipertoniilor musculare (miotatice,
miostatice, antalgice); cresterea elasticitatii
(intinderea)  tesutului  contractil;  cresterea
elasticitatii (Intinderea) tesutului necontractil;

asuplizarea tuturor tesuturilor moi periarticulare;
cresterea amplitudinii miscarilor artrokinematice
(alunecare, rotatie conjuncta, detractie); cresterea
fortei musculare de cocontractie periarticulara de
tip izometric; izoton (concentric, excentric,
izokinetic, pliometric); auxoton — pe toatd
amplitudinea sau in zonele scurtd/ medie/ lunga a
muschiului.

- mobilizari pasive, relaxari postizometrice;

- exercitii cu alternanta agonist-antagonist,
exercitii pe amplitudini de migcare diferite,
tehnici de migcare cu opriri succesive;

- exercitii cu contractie 1n zona scurtd a
musculaturii, exercitii cu contractie concomitenta
a musculaturii agonist-antagoniste, cocontractie;

- tehnici FNP

3. Reeducarea reactiilor posturale si echilibrului
in posturile complexe

- exercitii de reeducare a balansului in posturile
complexe; exercitii de reeducare a controlului si
echilibrului static in posturile complexe; exercitii
de reeducare a orientdrii §i stabilitatii posturale,
exercitii de reeducare a controlului si echilibrului
dinamic; tehnici de biofeedback

4. Insusirea tehnicilor de transfer independente

- exercitii de rostogolire din decubit dorsal in
decubit lateral, ridicarea din decubit lateral in
sezand, din sezdnd in pat in fotoliu/ scaun cu
rotile, din sezand in ortostatism

5. Reeducarea mersului

- exercitii cu sprijin unipodal; exercitii cu balans
de pe un picior pe altul, exercitii pentru
reeducarea  strategiei: umerilor, soldurilor,
genunchilor, pagilor mici; exercitii pentru
controlul soldului si genunchiului la membrul
afectat, exercitii pentru ajustarea dorsoflexiei
plantare afectate, exercitii pentru reeducarea
fazelor de mers, exercitii de Insugirea mersului cu
baston: unipod, tripod, urcarea-coborarea scarilor
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Tabelul 4. Recuperarea kinetica in perioada de reabilitare tardiva

Obiective

Mijloacele

1. Consolidarea i perfectionarea controlului
postural, a echilibrului, a coordondrii si a
patternelor corecte 1n actiunile motrice

- exercitii si tehnici de reeducare a ritmului si
tempoului in executarea activitatilor motrice;
exercitii §i tehnici de dezechilibrare posturald;
tehnici de biofeedback

2. Imbunatatirea  controlului  muscular
formarea/ perfectionarea imaginii
miscarii

prin
corecte a

- tehnici de biofeedback (activa si pasiva)

3. Mentinerea mobilitétii, troficitdtii musculare si
combaterea atitudinilor vicioase a membrului
afectat:

- mobilizari; posturdri de corectie; diagonalele
Kabat, manson de fixare; exercitii cu alternanta
agonist-antagonist, exercitii pe amplitudini de
miscare diferite, tehnici de miscare cu opriri
succesive

4. Combaterea atitudinilor defectuoase ale

aparatului locomotor

- mobilizari pasive; posturari de corectie; orteze

5. Invatarea miscarilor paliative

- exercitii complexe §i combinate cu cateva
sarcini concomitente

6. Consolidarea mersului

- variante de mers; mers cu obstacole; urcarea-
coborarea scarilor

7. Automatizarea miscarilor uzuale

- exercitii functionale variative prin metoda
circuitului

Tabelul 5. Recuperarea Kkinetica in perioada cronica/ sechelara

Obiective

Mijloacele

1. Profilaxie secundara a deposturarilor

- posturdri corective, tehnici FNP, mobilizari
pasive

2. Profilaxia tertiard a deficientelor

- ortezdri, mobilizdri pasive, stretching

3. Corectarea paternului de mers

- exercitii analitice de corectie a fazelor de mers;
variante de mers

4. Mentinerea/ cresterea antrenamentului la efort

- exercitii libere; mers pe distantd; variante de
mers; bicicleta ergometrica, exercitii de respiratie,
exercitii prin circuit

C.2.11.2. Terapia ocupationald

Tabelul 6. Recuperarea activititilor functionale in perioada precoce (faza acuta AVC)

Activitatea

Mijloacele

1. Transferul (asistat/ independent)

- Din decubit dorsal in decubit lateral
(dreapta/stanga)

Din decubit lateral in sezand

Din sezand 1n pat transfer in scaun/ scaun rulant

Din sezand 1n scaun/ scaun rulant in pat

2. Alimentatia

- Din pozitia sezand la masa

3. Igiena

- Din sezand la lavoar

4. Imbracarea-dezbracare

Trenului superior din sezand
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‘ - Trenului inferior din sezand

Tabelul 7. Recuperarea activititilor functionale in perioada precoce (faza subacuta AVC)

Activitatea

Mijloacele

1. Transfer

- Din sezand in ortostatism
- Din ortostatism 1n sezand
- Incada

- In dus

- Intoaleta

2. Igiena

- Din ortostatism la lavoar

3. Alimentatie

- Autoservire din sezand

4. Imbracarea-dezbracarea

- Trenului superior din ortostatism
- Trenului inferior din ortostatism

5. Inciltarea-desciltarea

- Incaltamintei din sezand

6. Locomotie/ambulatia

- Mers sau deplasare cu scaunul cu rotile
- Mers sprijinindu-se de baston/ asistent
- In cadrul salonului

Tabelul 8. Recuperarea activitatilor functionale in perioada de reabilitare tardiva

Activitatea

Mijloacele

1. Locomotie

Treptele
Pana la baie, toaleta, cantina, odaie

2. Alimentatie

Autoservire din ortostatism

3. Inciltarea-desciltarea

Incaltimintei din ortostatism

4. Imbracarea-dezbracarea

Trenului superior si inferior cu implicarea
membrului afectat

5. Igiena

- Din ortostatism la lavoar cu implicarea
membrului afectat

Tabelul 9. Recuperare activititilor functionale in perioada de reabilitare cronici/ sechelara

Activitatea

Mijloacele

1. Locomotie

Pe teren accidentat
Cu depasirea obstacolelor
Cu diferite obiecte In maina

2. Imbracarea-dezbracarea

- Cu abilitati complexe (incheie nasturi, trage
fermoarul etc)

3. Inciltarea-desciltarea

- Cu abilitati complexe (se leagd la sireturi,
incheie catarame, capse etc)

4. Igiena

- Cu abilitati complexe (se spala pe miinii, pe
fata, pe dinti, pe corp, se sterge cu prosopul etc)

5. Intretinerea spatiului sau de viatd
obiectelor personale

si

- Are grija de obiectele personale
- Indeplinirea unor treburi casnice sau ajuta la
indeplinirea lor (aseaza, sterge, asterne, spala etc)

38




C.2.11.3. Fizioterapie
Tabelul 10. Tratamentul fizioterapeutic

Perioada de reabilitare precoce

Faza acuta a
AVC (1-14 zile)

1. Electroterapia nu se indica

2. Masajul (selectiv) se incepe la citeva zile dupa accidentul vascular si doar
dupa stabilizarea starii pacientului.

In AVC ischemic — la 2 — 4-a zi de la debutul bolii

In AVC hemoragic — la 6 — 8-a zi de la debutul bolii

Initial durata masajului este de 10 minute si se creste progresiv la 20 de minute.

Masajul se efectueaza incepind cu segmentele proximale ale extremitatilor
afectate spre segmentele distale.

Faza acuta a
AVC (15 zile -1
lund)

1. Electroterapia

e Electrostimularea muschilor paretici, muschilor-antagonistilor muschilor
spastici, zilnic, Nr 20-40 (de exemplu - CSM — Regim intrerupt, C II, frecventa
90-150 Hz, A - 75%, V/p 2:3, 2-3min/camp,zilnic., Nr. 20-40 de sedinte, 2-3
cursuri cu interval de 3-6 saptdmani ). Procedura se indica peste o sdptdmana dupa
AVC ischemic usor sau peste 3 saptamani dupa AVC sever.

NB! Electromiostimulare este contraindicata in hemispastica pronuntata sau in
cazurile de hipotonus muscular ca urmare a tratamentului medicamentos.

e Camp magnetic de frecventa joasa (in AVC ishemic) - regiunea gulerului Cy -
Thyy, regim neintrerupt, inductia 25-35 mT1, durata 10-15 minute, Nr. 10-15, zilnic
sau peste o zi;

e Crioterapia locala (pungi cu gheatd sau comprese reci, criopachete cu gel etc.)
muschilor periferici, durata 5-30 min., Nr. 6-12

2. Masajul manual

In stadiul initial, flasc se indici masaj tonifiant, masaj trofic muscular si
vascular.

In stadiul de spasticitate si dupd depdgsirea acestui stadiu se urmdreste:

- combaterea spasticitatii prin vibratii ale musculaturii,

- masaj cu gheata,

- masajul gulerului,

- combaterea dezaxarilor prin: masajul muschilor periferici, masaj Cyriax,
elongatii, tractiuni ale coloanei vertebrale si ale membrelor.

Faza subacuta a
AVC (1-3 luni)

1. Fizioterapie patogeneticd

e ionoforeza sol. acid nicotinic 1-2%, sol. eufilina 2%, sol. papaverina 0,1-0,5%
( in caz de AVC ischemic) sau sol. iodurd de potasiu 2-5% (in caz de AVC
hemoragic) transorbital, intensitate — pand la 3-4 mA, durata 15-20’, Nr. 15-20,
zilnic;

¢ ionoforeza preparatelor vasoactive (sol. sulfat de magnesiu 2-5%, sol. eufilina
2%, sol. acid nicotinic 1-2%, sol. drotaverind), sedative (sol. natrii brom 5%)
regiunea gulerului. I — 10-15 mA, durata 15-20 sec. Nr.15-20 zilnic sau peste 1 zi;

e somnul electrogen: frecventa 10Hz, intensitatea 5-15mA, durata 30-40 minute
Nr. 10-15

e clectroterapia transcraniand (RUS (,,Ynerparepm-708C”) PC 13 cm, durata 5-
15 min, Nr. 20-25; microunde decimetrice, magnetoterapia);
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¢ laseropunctura pe punctele biologice active corporale (intensitate 50 mVt/cm?,
durata 30 sec/punct) si auriculare(intensitate 15 mVt/cm? durata 15 sec/punct),
durata sumard Sminute.

Masaj manual:

Masaj sedativ

e masajul gulerului

Combaterea spasticitatii prin:

e vibratii ale musculaturii,

e masaj cu gheata

Combaterea dezaxarilor prin:

e masajul sistemului nervos periferic

e masaj Cyriax

¢ clongatii

e tractiuni ale coloanei vertebrale si ale membrelor

Combaterea complicatiilor:

e a durerilor - prin masaj antalgic
a dezaxdrilor - prin migcari postmasaj
a edemelor - prin masaj de drenare limfatica
a depresiei - prin masaj sedativ
. Fizioaterapia simptomaticd
. Tratamentul spasticitatii musculare

e curentii interferentiali: initial la brat-se folosesc 4 electrozi, frecventa rapida,
durata de 20 minute, intensitate usoara, apoi 5 minute frecventa lentd. Ulterior
electrozii se mutd la nivelul gambei afectate, o sedintd pe zi, 10-12 sedinte pe
serie.

e decontracturari pentru membre: electrodul negativ se plaseazd pe muschii
antagonisti, intensitate de 10-12 mA, duratd de 10-15 minute, 1 sedinta pe zi, 10-
12 sedinte pe serie

e magnetoterapia pe muschii-flexori ale mainii si extensori ale piciorului 20-30
mT1, duratd de 15-20 sec., peste o zi, Nr. 7-10

e caldura moderata sub forma de:

- aplicatii de parafind §i ozocheritd pe membrul paretic in formd de ,,ciorapi”,
,,manusi”, zilnic, Nr.10-18

- impachetari cu ndmol: la 40-41°C cu durata de 15-20 minute

e crioterapia (pungi cu gheatd sau comprese recicriopachete cu gel etc.)
muschilor spastici

e baile calde, 37°C, durata de 15-20 minute, Nr.6-8, peste o zi

e badile galvanice patrucelulare: polul pozitiv amplasat pe membrele superioare,
iar cel negativ pe membrele inferioare, intensitatea de 15 mA, durata de 15-20
minute, 1 sedinta pe zi, 20 de sedinte pe serie.

e presopuncturd prin metoda de inhibitie, zilnic sau peste o zi

e Masaj manual:

- periajul si vibratii musculaturii spastice

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

- masaj Cyriax

e acupunctura (tehnica care vizeaza reducerea hipertonusului muscular)

B. Fizioterapia antalgica

NN e e e
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e curenti pulsativi in doze conventionale, zilnic sau peste o zi, Nr 6-10

e TENS-terapia

e ultrasonoterapia (sau ultrafonoforeza preparatelor analgetici) — regiunea
articulatiei afectate, Nr. 8-10, peste o zi

e unde scurte pe articulatiile dureroase: durata de 20 dminute, 1 sedinta pe zi,
doze calde III 51 IV cu excluderea articulatiei cotului

e Tmpachetdri cu parafina: la 50-60 °C pe articulatiile dureroase, durata de 20-
30 minute, 1 sedintd pe zi, 10-15 sedinte pe serie (cu excluderea articulatiei
cotului)

C. Fizioterapia stimulatoare

e clectrostimulare a muschilor paretici, muschilor-antagonisti, zilnic, Nr 15-30,
2-3 serii cu interval de 3-6 sdptamani)

NB! Electromiostimulare este contraindicata in hemispastica pronuntatd sau in
cazurile de hipotonus muscular ca urmare a tratamentului medicamentos.

¢ masaj selectiv al muschilor paretici, Nr.15-20, zilnic

¢ 1n afazie motorie se indica stimularea muschilor sublinguali — CSM R 11, CIII-
CIV, frecventa 50-100 Hz, adancime 25-75%, durata de 5-10 min, Nr.10

Perioada de reabilitare tardiva

In aceasta perioada se efectueazd procedurile enumerate pentru faza subacuta a AVC urmarind scopul
de a imbunatati rezultatele obtinute anterior.

Perioada de reabilitare sechelara/cronica

In aceasta perioadd se efectueaza activitatile enumerate pentru faza subacuta a AVC urmarind scopul
de a imbunatati rezultatele obtinute anterior.

C.2.12. Recuperarea cognitiei

Caseta 36. Recuperarea cognitiei
Implicarea multiplelor arii de deficit cognitiv la pacientii cu AVC impune beneficierea de o varietate de
abordari de recalificare cognitivd multidisciplinara:

Recuperarea deficitului de atentie:

- In faza acuti se recomanda utilizarea tehnicilor interventionale cognitive generale.

- In faza postacuti se recomandi aplicarea antrenamentului specific al atentiei.

Recuperarea memoriei:

- Se recomanda antrenamentul compensator al memoriei in cazul tulburarilor usoare de memorie.

- Se recomanda aplicarea strategiilor complexe de antrenare a memoriei: tehnici de recuperare fara
ajutoare externe, cu folosirea ajutoarelor externe non-electronice §i folosirea tehnologiilor de asistenta
electronicd a memoriei.

- Se recomanda aplicarea strategiilor complexe de antrenare a memoriei: strategii specifice de
invatare (Invatarea cu impiedicarea erorilor), utilizarea sofware de antrenament computerizat §i strategii
specifice de antrenament asistat de calculator al memoriei (ritm propriu, feedback, personalizare,
prezentari vizuale, aplicarea antrenamentul vizual-imaginar, a memoriei de lucru, tehnica prin
organizator vocal portabil, tehnologia realitatii virtuale prin antrenarea memoriei spatiale, invatarii
verbale si vizuale).

Recuperarea acalculiei:
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- Se recomanda aplicarea strategiilor de recuperare ale disfunctiilor procesarii numerelor si de calcul
prin aplicarea tehnicilor de reconstituire si back-up bazate pe abilitatile reziduale ale pacientului.

- Ariile de interventie: recuperarea abilitatilor de transcodare, programe prin folosirea strategica a
cunostintelor reziduale de aritmetica.

Se recomanda aplicarea tehnicilor standard de recuperare:

- antrenamentul scanarii vizuale

- tehnica spatio-motorie sau vizio-spatio-motorie

- tehnici pentru orientarea trunchiului

- tehnici de aplicare a vibratiilor la nivelul gitului

- tehnici de folosire fortatd a ochiului sting

- ochelari cu prisma

- feedback-ul video

- tehnici de stimulare electrica transcutanata a muschilor cervicali

- tehnici de stimulare vestibulara.

- tehnici de atentionare vizuala prin stimuli kinetici

- tehnici prin folosirea antrenamentului asistat de computer

C.2.13. Recuperarea limbajului si disfagiei
C.2.13.1. Recuperarea afaziilor

Caseta 37. Recuperarea afaziilor

Afazie totala (mixta)

- Primul pas vizeaza stabilirea unui contact cu pacientul,;

- Urmeaza deschiderea unui canal de comunicare, la inceput gestual, apoi lingvistic; se lucreaza si in
oglinda;

- Renuntarea la stereotipii prin ticerea totald (pacientului i se pune degetul pe gurd) sau la fiecare
repetare, negare;

- Manipularea de obiecte simple (de exemplu, sd intoarca ceasul, sa foloseasca tacamurile, sd se
pieptene). Aceste gesturi la inceput se executa prin imitatie;

- Exercitiile de clasificare (culori, forme geometrice, obiecte identice, imagini suprapuse).

Nota: Dupd 3 luni afazia totala capdtd altda forma de afazie, care se trateazd corespunzator acestei
forme.

Afazie motorie

- Testarea screening pentru determinarea prezentei si gradului afaziei;

- Utilizarea metodelor alternative de comunicare (gesturi, mimica, desene, scrisul);

- Incercari de deblocare prin automatisme (numele, adresa, profesia, starea civila, zilele sdptamanii,
lunile, numerotatia directa si inversa si formulele de adresare uzuald — Buna ziua !, Ce mai faceti ?);

- Gimnastica aparatului fonator;

- Exercitii de respiratie;

- Sonorizare: vocale, consoane, silabe, apoi cuvinte si propozitii;

- Desemnare de imagini si obiecte;

- Denumiri de actiuni;

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

- Gruparea imaginilor pe sunete (pere, mere sau prune, mure);

- Imaginea si cuvantul scris;

- Schema corporald (denumiri); Lexie cu voce tare — intdi cuvinte izolate scrise cu majuscule, apoi
propozitii si fraze (nu pe litere de la Inceput);
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- Grafie cu stanga — copiere si apoi dictare (litere, cuvinte, propozitii scurte);

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

- Dezlegare de integrame simple, rebus — toate pentru imbunatatirea vocabularului;

- Cétre final se propune alcatuirea unei povestiri scurte pe o tematica (ex. anotimpuri, imbracaminte,
alimente) la Inceput pe un suport vizual, apoi dupd povesti, articole din ziare, scrisori sau chiar
evenimente traite (excursii);

Nota: Materiale utilizate: seturi de imagini, jocuri, proba de asemanare si proba de excludere, proba
povestirilor absurde si corecte si nu in ultimul rind, litere mobile si carti scolare.

Afazie senzoriala

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

- La Inceput se evitd automatismele;

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

- Exercitii de selectare si discriminare audio-verbale (exemplu: de a diferentia sunetele P si B —
papa-baba);

- Se incepe cu recunoasterea vocalelor si apoi a consoanelor, exercitii cu imagini pe grupe de sunete
si se lucreaza la articularea corecta a acestora unde este cazul;

- Daca diferentele intre fenomene sunt bine intelese, se demareaza o altd etapa — repetitia, ce va
duce la gasirea autocontrolului pacientului privind productiile verbale si de a elimina progresiv
parafaziile. Lectura cu voce tare;

- Dictare de enunturi lingvistice propuse — itemi comportdnd opozitii sau analogii intre serii
(exemplu: Ea aleargd pe stadion; El fuge; Ea std);

- Exercitii de clasificare;

- De asemanare simpld (exemplu: Arata-mi acul si ata), apoi desemnare in interiorul unei clase
(mobile, flori, legume), apoi desemnarea antonimelor (cos plin/gol). Descrieri de imagini simple si apoi
imagini cu actiuni;

- Exercitii de definitie (Ce este o lingura? Este un tacam);

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

C.2.13.2. Recuperarea dizartriei

Caseta 38. Recuperarea dizartriei
1. Gimnastica respiratorie;
Gimnasticd a aparatului fonator;
Exercitii pentru deglutitie;
Exercitii fara sunet;
Metode alternative de comunicare in cazul anartriei si dizartriilor severe;
Exercitii cu sonorizari-vocale, consoane, silabe simple si apoi complexe prin repetare si lexie cu
voce tare.

AN

C.2.13.3. Recuperarea disfagiei

Caseta 39. Recuperarea disfagiei.
Modificari dietice care sunt cheia componenta in programul de tratare a disfagiei.
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Vascozitate si textura

Lichidele pot fi indesite cu diferiti agenti de inchegare. Datorita alegerii corecte a consistentei
alimentelor si bauturii, pacientul cu disfagie poate inghiti cu usurinta.

Clasificare viscozitatii alimentelor:

Nivelul I. Piure, pudding, carne omogenizata n mixer;

Nivelul II. Taurt, supa-piure, chefir, chisel;

Nivelul III. Suc de tomate si bautura de iaurt;

Nivelul IV. Apa si ceai.

Adausuri nutritive si hidratarea

Notd: In cazul in care pacientul nu obtine suficient substante nutritive pe cale orali, acestuia i se
indicd nutritia parenterald. Pentru a preveni deshidratarea, pacientului i se ofera deseori regulat lichide
si alimente bogate in lichide. Perfuzii intravenoase pot fi indicate in cazul in care nu poate fi mentinut
nivelul de hidratare.

Igiena cavitatii bucale

Igiena cavitatii bucale este importanta pentru prevenirea infectiilor pulmonare. Dupd fiecare masa
cavitatea bucala este curatita minutios.

Exercitii si tehnici de facilitare

Doua tipuri de exercitii pot fi recomandate pacientilor cu disfagie:

a. Directa (exercitii menite sa Intdreascd muschii care participd la Inghitire);

b. Indirecta (exercitii efectuate In timpul Inghitirii).

Tipuri de exercitii:

a. Exercitiile pentru buze faciliteazd abilitatea pacientului de a mentine lichidele in cavitatea
bucala;

b. Exercitiile pentru limba sunt utilizate cu scopul de a manipula bolul alimentar si propulsia
acestuia prin cavitatea bucala;

c. Exercitiile pentru obraji usureaza miscarile de rotare a bolului alimentar;

d. Exercitiile de respirare sunt recomandate pentru a imbunatati puterea aparatului respirator;

e. Incordarea limbii faciliteazi starea peretelui posterior al faringelui;

f. Exercitii de ridicare a capului mareste miscarea anterioard a complexului laringean si deschiderea
partii superioare a sfincterului esofagian.

Exemple de tehnici de facilitare

Nota: La pacientii cu disfagie se va utiliza stimularea electrica. Stimularea electrica se administreaza
prin aplicarea unui stimulator cu baterii incércate electric si conectat la o pereche de electrozi situati pe
gatul pacientului (ex. stimulatorul ,,VitalStim”). Stimularea neuromusculara faringeald profunda este o
tehnica terapeutica care se utilizeaza pentru a imbunatati deglutitia.

Tehnica compensatorie

Se recomanda cu scopul de a reduce aspiratia sau de a intensifica curatirea laringelui.

a. Porzitionarea pacientului

Cand pozitionarea este posibila, pacientul trebuie sa fie asezat in fotoliu in timpul alimentarii, ceea
ce permite cresterea securitatii deglutitiei si diminuarea riscului aspiratiei.

b. Pozitionarea in fotoliu

- Picioarele trebuie situate pe o suprafata netedd sau pe podea;

- Distributia greutatii pacientului In raport cu coapsele trebuie sa fie uniformd, ceea ce faciliteaza
pozitionarea verticald a pacientului si previne devierea corpului intr-o parte sau alta;

- Torsul trebuie sd fie orientat in directie verticald, in caz de necesitate se aplica perne pentru
sprijinirea pacientului;

- Capul trebuie sd fie pe linie mediand, Intr-o pozitie neutra fata de gat, putin aplecat, ceea va
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permite protejarea cailor respiratorii §i previne caderea ocazionald a alimentelor in trahee.

c. Pozitionarea in pat

Dacé pacientul nu poate fi transferat in fotoliu, i se creeazd o pozitie semiagezat in pat. Cu acest
scop:

- Pacientul este ridicat putin pe capataiul patului, cu utilizarea pernelor pentru sprijinire;

- Pernele sunt situate simetric 1n jurul torsului pentru a crea o pozitionare pe linia mediand a patului;

Capul si gatul sunt usor Inclinate. Alte tehnici de alimentare

In cazul in care pacientul nu poate fi alimentat pe cale orali i se introduce sonda nasogastrala.

C.2.14. Recuperarea prin metode ale medicinii alternative si complementare.

Caseta 40. Metode ale medicinii alternative si complementare.
- acupunctura,

- homopatia;

- reflexoterapia;

- meloterapia;

- fitoterapia.

C.2.15. Asistenta de consiliere

Caseta 41. Asistentd de consiliere are misiunca de a sustine si oferi posibilitati persoanelor cu
dizabilitati post-AVC pentru recuperarea si integrarea lor optimala n familie si comunitate. Ea este
acordata de citre membrii echipei multidisciplinare din momentul initieirii tratamentului de reabilitare
si include:

- persoana cu dizabilitati;

- membrii familiei pacientului;

- persoanele de supraveghere/ ingrijire;

- asistentul social;

- asistentul spiritual/ preot;

- juristul etc.

- Nota: Dintre membrii echipei este delegat un responsabil care ofera informatii curente despre
evolutia bolii, posibile complicatii si consecinte, precum si rezultatele asteptate ale reabilitarii.

Asistenta de consiliere vizeaza:

- educarea si consilierea sub formd interactivdi a pacientului, familiei, supraveghetorului/
ingrijitorului cu privire la natura bolii §i managementul tratamentului recuperator;

- organizarea intrunirilor cu membrii familiei cu scop de informare privind problemele medicale si
psiho-sociale estimate la diverse etape de reabilitare si minimalizarea distresului persoanelor implicate
in procesul recuperator;

- elaborarea si distribuirea materialelor informative educative (buclete, chestionare, video etc.) cu
suport psiho-social, juridic si de altd naturd necesar persoanelor cu dizabilitati, membrilor de familie,
supraveghetorilor/ ingrijitorilor.
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D.RESURSELE UMANE NECESARE PENTRU RESPECTAREA

PROTOCOLULUI

PREVEDERILOR

D.1. Institutii de
reabilitare in perioada
precoce

Personal:

¢ Medic reabilitolog

e Kinetoterapeut

e Terapeut ocupational
e Fizioterapeut

e Logoped

¢ Neuropsiholog clinic
¢ Asistenta medicala

e Asistent social

Dispozitive medicale:

Masa de kinetoterapie

Scaune

Scaune de kinetoterapie

Scaun de fitness

Scaun Bobath

Scari

Fotoliu rulant

Cadru de mers

Cadru mobil

Suport de mers

Placa de transfer

Cirje canadiene

Cirje

Bastoane de gimnastica

Paralele

Bicicleta ergometrica

Stepper

Verticalizator

Orteze

Saltea de gimnastica

Cearsafuri de alunecare

Centuri de asigurare

Oglinda

Mingi fitness

Cutii de diferite dimensiuni
Stabilografia computerizata
Treadmil

Placi basculante pentru echilibru
Plasa

Elevator

Electostimulatoare (TENS; NMES)
Set dispozitive pentru recuperarea manii
Set pentru recuperarea cognitiva
Set, combind pentru splintare
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Materiale ilustrative si didactice
Tabla

Calculator

Dictofon

Casetofon

Videofluoroscop

Stimulator VitalSTIM

Tratamentul medicamentos (vezi casete 14-27)

D.2. Institutii de
reabilitare in perioada
tardiva

Personal:

¢ Medic reabilitolog

e Medic terapie manuala
e Kinetoterapeut

e Terapeut ocupational

e Fizioterapeut

e Logoped

¢ Neuropsiholog clinic

¢ Asistenta medicala

¢ Asistent social

Dispozitive medicale:

e Masa de kinetoterapie
Scaune

Scaune de kinetoterapie
Scaun de fitness

Scaun Bobath

Scari

Fotoliu rulant

Cadru de mers

Cadru mobil

Suport de mers

Placa de transfer

Cirje canadiene

Cirje

Bastoane de gimnastica
Paralele

Bicicleta ergometrica
Stepper

Verticalizator

Orteze

Saltea de gimnastica
Cearsafuri de alunecare
Centuri de asigurare
Oglinda

Mingi fitness

Cutii de diferite dimensiuni
Stabilografia computerizata
Treadmil
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Placi basculante pentru echilibru
Plasa

Elevator

Electostimulatoare (TENS; NMES)
Set dispozitive pentru recuperarea manii
Set pentru recuperarea cognitiva
Set, combind pentru splintare
Robotics Hands

Materiale ilustrative si didactice
Tabla

Calculator

Dictofon

Casetofon

Videofluoroscop

e Stimulator VitalSTIM

Tratamentul medicamentos (vezi casete 14-27)

D.3. Institutii de
reabilitare in perioada
cronicd/ sechelara

Personal:

¢ Medic reabilitolog

e Kinetoterapeut

e Terapeut ocupational
e Fizioterapeut

e Logoped

¢ Neuropsiholog clinic
¢ Asistenta medicala

e Asistent social

Dispozitive medicale:
Masa de kinetoterapie
Scaune

Scaune de kinetoterapie
Scaun de fitness
Scaun Bobath

Scari

Fotoliu rulant

Cadru de mers

Cadru mobil

Suport de mers

Placa de transfer
Cirje canadiene

Cirje

Bastoane de gimnastica
Paralele

Bicicletd ergometrica
Stepper
Verticalizator

Orteze

Saltea de gimnastica
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Cearsafuri de alunecare

Centuri de asigurare

Oglinda

Mingi fitness

Cutii de diferite dimensiuni
Stabilografia computerizata
Treadmil

Placi basculante pentru echilibru
Plasa

Elevator

Electostimulatoare (TENS; NMES)
Set dispozitive pentru recuperarea manii
Set pentru recuperarea cognitiva
Set, combind pentru splintare
Robotics Hands

Materiale ilustrative si didactice

[ J
[ J
[ J
[ J
[ J
e Tabla
[ J
[ J
[ J
[ J
[ J

Calculator

Dictofon

Casetofon
Videofluoroscop
Stimulator VitalSTIM

Tratamentul medicamentos (vezi casete 14-27)
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E. RESURSELE UMANE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR

PROTOCOLULUI
F.
Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numarator Numitor
1. | A spori calitatea | Severitatea deficientelor | Scala NIHSS, Indexul | Numéarul  total  de
procesului curativ | neurologice si | Barthel, Scala FIM pacienti, diagnosticati cu
disfunctionalitatilor AVC care au facut

la pacientii dupa
AVC

tratament in conditii de
stationar, pe parcursul
ultimului an

2. | A reduce rata de | Proportia pacientilor care | Numarul de pacienti | Numarul total de
complicatii pe parcursul unui an, au | care au dezvoltat AVC | pacienti cu AVC care se
medicale la | dezvoltat AVC cu | cu complicatii | afla sub supravegherea
pacientii dupi complicatii  neurologice | neurologice si/sau non- | medicului neurolog,
AVC si/ sau non-neurologice neurologice, pe | reabilitolog si medicului

parcursul ultimului an x | de familie, pe parcursul
100 ultimului an

3. | Ameliorarea Proportia pacientilor, pe | Scala FIM. Numarul | Numarul total de
functionalitatii parcursul unui an, cu | pacientilor, pe parcursul | pacienti cu AVC care se
pacientilor dupi anamnestic de AVC care | ultimului an, cu | afld sub supravegherea
AVC au punctajul de Bl >50, anamnestic de AVC care | medicului reabilitolog,

au punctajul BI>50 pe parcursul ultimului
an

4. | A reduce rata | Proportia deceselor prin | Numarul de decese prin | Numarul total de
mortalitatii  prin | AVC sv/ sau | AVC si/sau | pacienti cu AV care se
AVC complicatiilor lui, pe | complicatiilor 1Iui, pe | afld sub supravegherea

parcursul unui an

parcursul ultimului an x
100

medicului de familie, pe
parcursul ultimului an
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ANEXE: Scale clinice de evaluare
Anexa 1. Scala de evaluare a AVC a Instututului National de Sanatate (NIHSS)

Pacient:
Data nagterii:
IMSP:

Data examinarii:

Nivel initial (scorul in puncte)

2 ore dupa tratament (scorul in puncte)

24 ore dupa debutul simptomelor +- 20 minute (scorul in puncte)
7-10 zile (scorul in puncte)

3 luni (scorul in puncte)

Data si ora examinarii:

Examinatorul:

Instructiuni

Examinati in ordinea stabilita. Inregistrati rezultatele in fiecare categorie dupa subscala propusi. Nu va
intoarceti inapoi si nu schimbati scorurile. Urmati instructiunile pentru fiecare compartiment. Scorul
trebuie sa reflecte ce este capabil sd facd pacientul si nu ce crede examinatorul cd poate indeplini.
Examinatorul trebuie sa inregistreze rapid raspunsurile. Cu exceptia compartimentelor unde este
indicat, pacientul nu trebuie ghidat (de ex. repetate intrebarile).

Aprecierea scorului

0 puncte — examen neurologic normal si status mental intact
42 puncte scorul maximal, stare extrem de grava

14 puncte — ictus cu clinica usor $i moderat exprimata
15-20 puncte — ictus sever

PO e=

Factori de prognostic conform NIHSS
v" Pacientii cu ictus ischemic cu scorul < 10 au prognostic favorabil in proportie de 70% la un
interval de un an.
v" Scorul > 20 numai 4 — 16% din pacienti au prognostic favorabil.
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Instructiuni

Interpretarea scalei

Scorul

1a Nivel de constienta

Examinatorul trebuie sa aleagd modalitatea de
comunicare in caz dacd evaluarea este obstructionata
de sondd endotraheala, limba de comunicare,
bandaje/traume orotraheale. Cu scorul 3 se puncteaza
numai 1n caz dacd pacientul nu face nici o migcare
(decat postura reflexd) ca raspuns la stimuli dolori.

0 = Alert; raspunsuri prompte

1 = Nealert; dar capabil de a raspunde adecvat
la stimuli minori

2 = Nealert; necesita stimuli repetati pentru a
raspunde, sau este obnubilat §i necesitd stimuli
puternici sau dolori pentru a face miscari (nu
stereotipe)

3 = Raspunde numai prin miscari reflexe sau
autonome; sau este total neresponsiv, flasc,
areflex.

1b intrebiri de orientare

Pacientul este intrebat in ce lund suntem si varsta
pacientului. Raspunsul trebuie sd fie exact — nu se
puncteaza raspunsul aproximativ. Pacientii afatici
sau stuporosi vor fi punctati cu 2. Pacientii ce nu pot
vorbi din cauza tubului endotraheal, traumei
orotraheale, dizartriei severe, barierei lingvistice sau
oricare altd problema decat secundara afaziei vor fi
punctati cu 1. Este important ca numai primul
raspuns sd fie punctat $i examinatorul sa nu ajute
pacientul prin indicii verbale sau non-verbale.

0 = Raspunde la ambele intrebari corect
1 = Raspunde la o intrebare corect
2 = Nu raspunde corect la nici o intrebare

1c Intrebiri de orientare (instructiuni)

Pacientul este rugat sa deschida si inchida ochii, apoi
sa stranga si sa relaxeze méana non-paretici. Inlocuiti
cu altd comandd de un pas dacd nu poate fi utilizata
mana. Punctele se acordd chiar daca se face numai
incercarea corectd, si nu se executa deplin pe motiv
de slabiciune. Daca pacientul nu raspunde la
comanda, sarcina trebuie demonstratd prin
pantomima, §i rezultatul punctat (ex., repetd o
miscare, doud sau nici una). Pacientilor cu traume,
amputatii sau alte obstacole fizice se vor alege ordine
potrivite de o treaptd. Numai prima incercare va fi
punctata.

>

-

ndeplineste ambele instructiuni corect
ndeplineste 1 instructiune corect
nici o instructiune nu este indeplinitd corect

>

—

0=
1=
2=

2. Privirea (orientarea globilor oculari)

Numai migcarea orizontald a globilor oculari va fi
testatd. Se puncteazad miscarile voluntare sau reflexe
(oculocefalice). Daca pacientul prezintd devierea
conjugatd a globilor oculari ce poate fi restabilita
prin miscare voluntard sau reflexd, scorul va fi 1.
Dacé pacientul prezinta pareza periferica izolata (NC
III, IV sau VI), scorul este 1. Privirea poate fi testata
la toti pacientii afazici. Pacientii cu traume oculare,
bandaje, orbi sau cu alte perturbari ale acuitatii
vizuale vor fi testati In vederea miscarilor reflexe.
Stabilirea contactului vizual si apoi urmadrirea cu
privirea va depista prezenta parezei vazului.

0 = normal

1 = pareza partiald a vazului, privirea este
anormalad la unul sau ambii ochi, dar devierea
sau pareza totald a vederii este absenta

2 = devierea fortatd sau pareza totald a vazului
nu se restabileste prin manevre oculocefalice

3. Vederea

Campurile vizuale (quadrantele inferioare si

0 = camp vizual normal
1 = hemianopie partiald
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superioare) sunt testate prin confrontare, utilizind
degetul pentru urmdrire. In caz de orbire unilaterala
sau enucleere campul vizual va fi testat la celdlalt
ochi. Scorul va fi 1 numai daca se depisteaza
asimetrie clard, inclusiv quadrantanopia. Daca
pacientul este orb scorul va fi 3.

2 = hemianopie completa
3 = Hemianopie bilaterald (inclusiv cecitatea
corticald)

4.Pareza faciala

Intrebati —sau utilizati pantomima pentru incurajare -
pacientul sa arate dintii, ridice sprancenele si sa
inchida ochii. La pacientii cu deficit de comunicare
sau care nu inteleg instructiunea se va puncta
simetria grimasei la stimuli dolori. In caz de bandaje
faciale, tub orotraheal, sau alte impedimente fizice
ele vor fi scoase maximal.

0 = migcari simetrice

1 = pareza minora (atenuata plica n/l, asimetria
zambetului)

2 = pareza partiald (pareza totald sau aproape
totald a jumatatii inferioare ale fetei)

3 = parezd completa uni sau bilaterala (absenta
miscdrilor faciale In jumatatea superioara si
inferioard ale fetei)

S. Activitatea motorie a bratului

Bratul este plasat in pozitia potrivitd: extins la 90
grade cu palmele in jos In pozitie pe sezute i 45
grade din pozitia clinostatici. Se puncteaza daca
bratul cade pana la 10sec. Pacientul afatic va fi
incurajat prin utilizarea pantomimei si vocii ridicate
si nu a stimulilor dolori. Fiecare brat se testeaza pe
rand incepind de la bratul non-paretic. Numai in caz
de amputare sau fuziune la nivelul umarului scorul
va fi ABS, cu explicatie ulterioara.

0 = Lipsa devierii; bratul este mentinut in
pozitia cerutd mai mult de 10 sec

1 = deviere; bratul este mentinut in pozitia
cerutd mai putin de 10 sec, dar nu loveste patul
sau alt suport

2 = aplicarea unei fortei antigravitatie: bratul nu
se mentine in pozitia necesard, deviaza spre pat,
dar sunt depuse unele eforturi antigravitatie

3 = lipsa miscdrilor antigravitatie: bratul cade

4 = lipsa migcarii

ABS = bratul amputat

Sa. bratul sting

5b. bratul drept

6. Activitatea motorie a piciorului

Piciorul este plasat in pozitia potrivitd: extins la 30
grade. Se puncteaza daca bratul cade pand la 5 sec.
Pacientul afatic va fi 1incurajat prin utilizarea
pantomimei si vocii ridicate §i nu a stimulilor dolori.
Fiecare picior se testeaza pe rand incepind de la
piciorul non-paretic. Numai in caz de amputare sau
fuziune la nivelul soldului scorul va fi ABS, cu
explicatie ulterioara.

0 = Lipsa devierii; piciorul este mentinut in
pozitia 30 grade mai mult de 5 sec

1 = deviere; piciorul este mentinut in pozitia
cerutd mai putin de 5 sec, dar nu loveste patul
sau alt suport

2 = aplicarea unei fortei antigravitatie: piciorul
nu se mentine in pozitia necesard, deviaza spre
pat, dar sunt depuse unele eforturi antigravitatie
3 = lipsa miscarilor antigravitatie: piciorul cade

4 = lipsa migcarii

ABS = piciorul amputate

6a. piciorul sting

6b. piciorul drept

7. Ataxia membrelor

Scopul sectiunii este depistarea leziunii cerebelare
unilaterale. Testati cu ochii deschisi. in caz de defect
vizual testati in cdmpul vizual intact. Probele deget-
nas-deget si cdlcii-genunchi vor fi examinate pe
ambele parti, ataxia se puncteazd numai daca nu este
provocata de slabiciune. Ataxia nu poate fi apreciata
la pacientii paralizati §i inconstienti. Numai in caz de

0 = absenta

1 = prezenta intr-un membru

2 = prezentd in 2 membre

ABS = bratul sau piciorul amputate
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amputare la nivelul soldului scorul va fi ABS, cu
explicatie ulterioara. In caz de cecitate pacientul este
rugat sd atingd nasul cu degetul cu mana extinsa.

8. Senzitiv

La pacientii afatici sau obnubilati se puncteaza
expresia fetei sau retragerea membrului la stimuli
dolori. Numai hipoestezia cauzatd de ictus va fi
punctatd, se va examina atent sensibilitatea pentru
depistarea hemihipoesteziei. Scorul 2 va fi notat
demonstratd. Pacientii afatici sau stuporosi vor fi
punctati cu 0 sau 1. Pacientii cu ictus vertebrobazilar
si hipoestezie bilateral vor fi punctati cu 2. Daca
pacientul nu raspunde sau este quadriplegic, punctati
cu 2. Pacientul in coma automat va fi punctat cu 2.

0 = normal

1 = dereglari usoare sau moderate de
sensibilitate

2 = lipsa sensibilitatii (pacientul nu simte
atingerea)

9. Limbajul

Cea mai mare parte de informatie despre nivelul de
constiintd va fi obtinuta pe parcursul sectiunilor
precedente. In aceastd sectiune pacientul este rugat
sd descrie ce vede In desenul atasat, de a numi
obiectele pe pagina cu obiecte, si a citi lista
propozitiilor. In caz de tulburiri ale vederii rugati
pacientul si numeascd obiectele ce sunt date 1n
mand, sa repete si sd vorbeasca. Pacientul intubat va
fi rugat sa scrie. Pacientul comatos automat va fi
punctat cu 3. Punctajul 3 se va acorda numai daca
pacientul este mut sau nu indeplineste instructiunile
de o treapta.

0 = non-afatic, normal

1 = afazia usoard sau moderatd; scaderea
evidenta a coerentei si intelegerii, fard limitarea
exprimatd a capacitdtii de a exprima gandurile.
Capacitatea de a conversa este redusa.

2 = Afazie severa; comunicarca se reduce la
fragmente de idei, examinatorul trebuie sa
ghiceasca raspunsul.

3 = Mutism, afazie global

10. Dizartria

Dacé pacientul nu are dizartrie, el cu usurintd va citi
sirepeta cuvinte din lista propusa. Dacd pacientul are
afazie severa, va fi punctatd claritatea vorbirii
spontane.

Numai daca pacientul este intubat sau are alte bariere
fizice pentru vorbire, va fi punctat cu ABS cu
explicatiile necesare. Nu-i spuneti pacientului de ce
este examinat.

0 = normal

1 = dizartrie usoara pana la moderata (pacientul
pronuntd sters doar unele cuvinte §i poate fi
inteles cu putin efort)

2 = dizartrie severa; vorbirea pacientului

nu poate fi Inteleasd, sau pacientul este
mut/anartric

ABS intubat sau are alte bariere fizice pentru
vorbire

11. Neglect (extinderea si inatentia)

Informatie suficientd pentru a demonstra neglect este
colectata din sectiunile anterioare. Dacd pacientul
prezintd tulburdri severe ale campului vizual ce
impiedica receptionarea bilaterala simultana i
stimulii cutanati sunt normali- scorul normal. Daca
pacientul este afazic dar executd pe ambele parti —
scorul normal. Prezenta neglectului vizual spatial sau
anozognoziei se considerd dereglare.

0 = fara dereglari

1 = inatentie vizuala, tactila, auditiva, spatiala
sau personala

2 = hemi-inatentie severd sau extinderea mai
mult decat intr-o modalitate (nu recunoaste
mana proprie sau se orienteaza doar pe o parte a
spatiului)
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Anexa 2. Indexul Barthel

Nr.
d/o

ACTIVITATEA SI SCORUL

SCORUL

1.

ALIMENTARE

0 = imposibila

5 = ajutor pentru a tdia, a intinde untul, etc., sau are nevoie de dietd modificata
10 = independent

BAIA
0 = dependent
5 = independent (sau poate intra doar la dus)

ARANJARE/ INGRIJIRE
0 = dependent
5 =1si poate Ingriji singur fata/ parul/ dintii/ barba

IMBRACARE

0 = dependent

5 = are nevoi de ajutor, dar poate indeplini aproape jumatate din actiuni fara
asistenta

10 = independent (inclusiv nasturi, fermoare, sireturi, etc.)

TRANZIT INTESTINAL

0 = incontinent (sau are nevoi de clisme)
5 = accidente ocazionale

10 = continent

MICTIUNE

0 = incontinent sau cateterizat i incapabil sd se descurce singur
5 = accidente ocazionale

10 = continent

UTILIZARE WC

0 = dependent

5 = are nevoi de oarecare ajutor
10 = independent

TRANSFERURI (DIN PAT IN SCAUN L1 INAPOI)

0 = incapabil, nu are echilibru in pozitia sezand

5 = ajutor important (1 sau 2 persoane, suport fizic), poate sa sada
10 = ajutor minor (verbal sau suport fizic)

15 = independent

MOBILITATE (PE TEREN PLAT)

0 = imobil sau < 50 de 45 m.

5 = independent in fotoliu rulant, inclusiv col Juri, > 45 m.

10 = merge cu ajutorul unei persoane (verbal sau fizic) > 45 m.

15 = independent (dar poate folosi un mojloc asistiv, de ex. baston)

10.

Scari

0 = incapabil

5 = are nevoie de ajutor (verbal, fizic, din partea altei persoane sau mijloc de
sustinere)

10 = independent

TOTAL (0 — 100)
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Anexa 3. Scala FIM (Functional Independence Measurement / Maisurarea Independentei
Functionale)

7 Independenta completa FARA AJUTOR
6 Independentad modificata (dispozitiv asistiv)

Dependenta modificati

5 Supraveghere (subiect = 100%)
NIVEL 4 Asistentd minima (subiect = 75%) CU AJUTOR
3 Asistentd moderata (subiect = 50+)
Dependenta completa

2 Asistentd maximald (subiect = 25%)

1 Asistenta totald (subiect = mai putin de 25%)

LA INTERNARE LA EXTERNARE URMARIRE

Autoservire

A. Alimentare

B. Igiena

C. Imbricat-partea superioara a
corpului

D. Imbricat-partea inferioara a
corpului

F. Mers la toaletd

Controlul sfincterian
G. Controlul vezical
H. Control al defecatiei

Transferuri

1. Pat, scaun, fotoliu rulant
J. WC (Water Closed)

K. Cada, dus

Deplasare M. Mers M. Mers M. Mers
L. Mers/ fotoliu rulant S. Scaun S. Scaun S. Scaun
M. Scari A. Ambele A. Ambele A. Ambele

Scor motor subtotal |:| |:| |:|

Comunicare A. Auditiva A. Auditiva A. Auditiva
N. Intelegere V. Vizuald V. Vizuald V. Vizuald
O. Exprimare AV. Ambele AV. Ambele AV. Ambele
V. Vocala V. Vocala V. Vocala
N. Non-vocal N. Non-vocal N. Non-vocal
A. Ambele A. Ambele A. Ambele
Abilitati sociale

P. Interactiune sociale

Q. Capacitatea dea rezolva
probleme

R. Memoria

Scorul FIM total

Scor cognitiv subtotal |:| |:| |:|
[ ] [ ] [ ]
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Anexa 4. Scala Categorii Functionale de Ambulatie

Nr. CATEGORIE CARACTERIZARE

0 | Nefunctinalitate Pacientul nu poate merge sau necesitd ajutor de la 2 sau mai
multe persoane

1 | Dependenta —nivel 2 Pacientul necesitd sprijin ferm si continuu din partea unei
persoane

2 | Dependenta — nivel 1 Pacientul necesitd sprijin continuu sau intermitent din partea
unei persoane pentru ajutor cu echilibrul sau coordonarea.

3 | Dependenta — supraveghere Pacientul necesitd supraveghere verbala sau ajutor potential
din partea unei persoane fara contact fizic.

4 | Independentd — pe teren plan | Pacientul poate merge independent pe teren plan, dar necesita
ajutor la scari, pante sau suprafete denivelate.

5 | Independenta Pacientul poate merge independent oriunde.

Anexa 5. Scala Berg (evaluarea echilibrului)

INTERPRETARE

ZIUA INTERNARII | ZIUA EXTERNARII

DATA

1 Din pozitia sezdnda in ortostatism

2 Ortostatism fara ajutor

3 Sezand fara ajutor

4 Din ortostatism 1n pozitia sezanda

5 Transferul din pat in fotoliu

6 Ortostatism cu ochii inchisi

7 Ortostatism cu labele picioarelor lipite

8 Aplecarea Tnainte cu bratele Intinse

9 Ridicarea obiectului de pe podea

10 Intoarcerea pentru a privi inapoi

11 Intoarcerea cu 360°

12 Stand cu un picior pe scaun cu schimb alternativ

13 Stand cu labele picioarelor pe o linie

14 Stand intr-un picior

TOTAL:

Anexa 6. Scala Medical Research Council (MRC) pentru evaluarea fortei musculare

GRAD DESCRIERE GRADUL
PAREZEI
0 Absenta miscarii (la Incercarea de contractie voluntarad) Plegie
1 Contractie palpabila, dar fara miscare vizibila Severa
2 Miscare cu segmentul scos de sub actiunea gravitatiei Severa
3 Miscare impotriva gravitatiei Moderata
4 Miscare mpotriva rezistentei, dar mai slaba decat in partea contralaterala Usoara
5 Forta normala -
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Anexa 7. Scala Ashworth modificatd (MAS) - evaluarea spasticitatii

GRAD DESCRIERE

Tonus muscular normal

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

2 Crestere usoara de tonus muscular, manifestat printr-o ,,agatare” urmata de o rezistentd
minima pe restantul (mai putin de jumatate) sectorului de mobilitate

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

4 Crestere considerabila a tonusului muscular, miscarea pasiva este dificila

5 Rigiditate in flexie sau extensie

Anexa 8. Testul de evaluare a mersului pe distanta de 10 metri

COTATIE

INTERPRETARE

<10 secunde

Nu sunt limitari pentru activitatile cotidiene

<20 secunde

Se considera mobilitatea redusa cu limitare functionala

< 30 secunde

Limitare severa a mobilitatii, care impune asistenta kinetoterapeurului

- Pacientul este instruit s mearga cu viteza pe care o considera confortabila si sa utilizeze orice fel

de sprijin are nevoie;

- Se cronometreaza timpul de parcurgere a distantei de 10 metri din care se poate calcula viteza de

deplasare;

- Testul presupune deplasarea pe osingura directie fara Intoarcere.
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Anexa 9. Scala Rivermed (evaluarea membrului superior)

Nr. INTERPRETARE ziua | ziua
d/o inter- | exter
nariu -nari

1. | Decubit dorsal, membrul superior este elevat, umarul venind apoi in protractie (elevatia este facuta
cu ajutorul terapeutului. Protractia de sine statator)

2.

Decubit dorsal, tineti mina intinsa 1n elevatie (umarul este in rotatie externd) timp de cel putin 2
secunde. Terapeutul ajuta pacientul sa ajungad la aceasta pozitie, pacientul strdduinduse sda o
mentind sinestatator. Nu permiteti pronatia. Cotul trebuie sa fie tinut la 30° a extensiei totale

3. | Flexia si extensia cotului (ca in punctual 2). Cotul trebuie si se extinda pana cel putin 20° de la
extensia totald. Palma nu trebuie sa fie 1n exterior

4. | Sezind cu cotul in flexie de 90° si lipit la corp, pronatie si supinatie se acceptd ca miscarile sa
constituie doar trei patrimi

5. | Din pozitie sezand, luati balonul cu ambele maini. Ridicati-1 sus si puneti-1 jos. Balonul trebuie sa
fie pe masa la asa distantd ca sa permita pacientului sa isi extinda bratele complet. Umerii trebuie
sa fie Intingi. Nu se admite flexia articulatiilor mainii, degetele fiind extinse. Palmele trebuie sa fie
tinute pe minge

6. | Trageti mainile Tnainte, luati mingea de tenis de pe masa si dati drumul pe partea afectata, puneti-o
inapoi pe masd, si din nou dati-i drumul. Repetati 5 ori. Umerii trebuie sa fie protracti, coatele
extinse, incheieturile mainii neutre sau extinse in timpul fiecarei faze

7. | Acelasi exercitiu ca in punctul 6, dar obiectul folosit va fi un creion. Pacientul trebuie sa foloseasca
degetul mare si degetele pentru a face prehensiunea

8. | Luati o foaie de pe masa si dati-i drumul de 5 ori. Pacientul trebuie sa foloseasca degetul mare si
degetele pentru a lua foaia. Foaia trebuie ridicatd in sus si nu trasd la margine. Pozitia mainilor
este aceeasi ca §i in punctul 6

9. | Taiati plastilina cu cutitul si furculita pe farfurie. Farfuria trebuie sa fie pe o suprafata care sd nu-i
permitd alunecarea. Puneti piesele in alt vas. Bucitile trebuie sa fie de marimea unei muscaturi

10. | Stati pe loc cu spatele drept, si bateti cu palma o minge mare de podea, timp de 5 ori

11. | Faceti pensa policelui cu celelalte degete mai mult de 14 ori timp de 10 sec. Miscarile trebuie sa fie
facute in constanta succesiune. Nu permiteti ca degetul mare sa alunece de pe un deget pe altul

12. | Supinatia si pronatia palmei mainii afectate 20 ori in timp de 10 sec. Méina trebuie sa fie departe
de corp. Palma si dorsul mainii trebuie sd atingd maina sdndtoasa. Fiecare bataie este calculatd ca
una (este la fel ca In punctul 4, numai ca miscarile trebuie ficute cu viteza)

13. | Stati cu méina afectata in abductie de 90° cu palma dreapta, atingdnd peretele. Tineti ména in
aceeasi pozitia. Intoarceti corpul cat mai mult posibil de la perete, rotatia corpului fiind de 90°. Nu
permiteti flexia cotului, Incheietura mainii trebuie sd fie 1n extensie cu palma lipita de perete

14. | In jurul capului puneti ata si legati fundulita la ceafi. Nu permiteti ci gatul si fie in flexie. Maina
trebuie sa fie folositd mai mult decat doar sa sprijine ata (s testeaza functionalitatea mainii fara
ajutorul vederii)

15. | ,,Ladushki” 7 ori in 15 sec. Faceti cruci pe perete la nivelul umerilor. Bateti din palme (ambele

maini ating crucile - bataie din palme - o maina atinge crucea opusa). Ordinea trebuie sd fie
respectata. Palmele trebuie sd se atingd. Fiecare succesiune este calculatd ca una. Dati pacientului
3 incercari (este model care implicd coordonarea, viteza, memoria ca si functionalitatea bund a
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mainii)

TOTAL

Anexa 10. Scala ADL (activitatii vietii zilnice) modificata in perioada precoce de recuperare

Nr. ACTIVITATI EVALUAREA EVALUAREA
LA INTERNARE | LA EXTERNARE
1. | Efectuarea transferului pe partea dreapta
2. | Efectuarea transferului pe partea stanga
3. | Transfer in sezut
4. | Transfer in fotoliu
5. | Transfer in scaun WC
6. | Poate sa se spele pe fata
7. | Poate sa se spele pe maini
8. | Poate sa foloseascd sapunul
9. | Se spald pe dinti
10. | Poate spédla capul, gatul
11. | Poate spala picioarele
12. | Poate bea din cand, pahar
13. | Poate manca cu lingura
14. | Poate manca cu furculita
15. | Poate sd pund si amesteca zaharul in cana
16. | Imbricarea trenului superior
17. | Imbricarea trenului inferior
18. | Dezbracarea trenului superior
19. | Dezbracarea trenului inferior
20. | Poate imbrdca ciorapii
21. | Poate dezbraca ciorapii
22. | Poate incalta pantofii
23. | Poate descalta pantofii
24. | Comunica cu cei din jur
25. | Poate urca in cada
26. | Poate cobori din cada
27. | Poate inchide/deschide robinetul
TOTAL:
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Anexa 11. Scala ADL (activitatile vietii zilnice) modificata in perioada tardiva de recuperare

Nr. ACTIVITATI EVALUAREA LA | EVALUAREA LA
INTERNARE EXTERNARE
1. | Efectuarea transferului de partea stdnga/dreapta
2. | Transfer in sezut
3. | Transfer in fotoliu
4. | Transfer in scaun WC
5. | Merge prin casa
6. | Poate sa se spele pe fatd
7. | Poate sa stearga fata cu prosop
8. | Poate sa se spele pe maini
9. | Poate sa se spele pe maini cu sdpun
10. | Se spala pe dinti
11. | Poate deschide tubul cu pastd de dinti
12. | Poate spéila capul, gatul
13. | Poate pune sampon pe cap
14. | Poate sa se pieptene
14. | Poate taia unghiile
16. | Poate spila picioarele
17. | Poate bea din cand, pahar
18. | Poate manca cu lingurd/furculita
19. | Poate aranja masa
20. | Poate sa pund si sd amestece zaharul in cana
21. | Poate taia alimentele
22. | Prepara bucatele din ortostatism
23. | Poate sd ungd paine cu unt
24. | Apucd/pune cana
25. | Spala vesela
26. | Imbraci/dezbraca trenul superior
27. | Imbracd/dezbrac trenul inferior
28. | Imbraca/dezbraca ciorapii
29. | Poate spala haine
30. | Poate si calce
31. | Poate incdlta/descdlta cu pantofi, cizme
32. | Comunica cu cei din jur
33. | Poate descuia, deschide usa de intrare
34. | Utilizarea telefonului
35. | Poate deschide geamul
36. | Inchide/deschide robinetul
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37. | Poate face ordine in odaie

38. | Realizarea cumparaturilor

39. | Manevrarea medicamentelor

40. | Cunoasterea factorilor de risc

TOTAL

Anexa 12. Scala de evaluare cuantificata a calitatii vietii (Quality of Life)

INCANTAT

MULTUMIT

MAI
DEGRABA
MULTUMIT

»ASA ST ASA”

MAIDEGRABA
NEMULTUMIT

NEMULUMIT

NEFERICIT

Confortul material: casa,
mancare, facilitti
casnice, securitate
financiara

Sanatatea: buna forma
fizica si vigoarea

Relatii cu parintii, fratii/
surorile, alte rude:
comunicare, vizite,
ajutoare

Rolul parental: cresterea
copiilor

Relatia matrimoniald sau
de concubinaj

Prieteni apropiati

Ajutoare si incurajarea
celorlalti, actiuni de
voluntariat, oferire de
sfaturi

Participarea 1n organizatii
ti activitati publice

Autoperfectionarea:
participarea la diverse
forme de Invatamant,
imbunatatirea nivelului de
intelegere si de cunoastere

10

Autocunoasterea,
cunoagterea propriilor
calitati si limite,
cunoagterea intelesului
vietii

11

Munca — la serviciu sau
acasa

12

Exprimarea creativa a
personalitatii

13

Socializarea: intalniri
interpersonale,
relationare, petreceri

14

Lectura, auditiile
muzicale, vizionarea de
divertisment
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15 | Participarea la actiuni
recreationale active 7 6 5 4 3 2 1
16 | Independenta, capacitatea
de rezolvare a propriilor 7 6 5 4 3 2 1
probleme
SCOR TOTAL (112)

Anexa 13. Scala de evaluare cuantificata orientativa a tulburarilor de limbaj

(Aphasia Screening Test)

DENUMIRE (,,Cum se numeste aceasta?” — se acorda 2 puncte pentru fiecare obiect denumit corect)

1.
3.
3.

Pix 2. Mana (se aratd pacientului ambele fete ale manii)
Deget 4. Ceas
Tavan

VORBIRE AUTOMATA (rispuns corect = 2 puncte, rispuns incorect =0 puncte, pentru intrebarile 3-
5, pacientul este rugat sd completeze expresia)

1.

nhk Wb

Numarati pana la 10 (1 punct daca nu ordoneaza corect)
Enumerati zilele sdptamanii (1 punct daca nu ordoneaza corect)
Fara doar si .............

REPETARE (,,Repetati aceste cuvinte” — raspuns corecte = 2 puncte, raspuns incorect = 0 puncte)

1.
4.

Sub vehicul pod de lemn 5.

Alfabet

Vas 2. Carte 3.
Luna argintie straluceste pe cerul intunecat

RASPUNSURI DA/ NU (,,Vi voi pune niste intrebari. Rispundeti cu da sau nu” — rispuns corect = 2
puncte, raspuns incorect = 0 puncte)

Ve kW=

p—
e

Va numiti lonescu? (sau alt nume care nu este al pacientului)

Vanumiti .......... ? (numele corect al pacientului)
Locuiti in Islanda?
Locuitiin ........... ? (satul unde locuieste pacientul)

Purtati manusi la picioare?

Imi ating ochii? (examinatorul isi atinge nasul)
Luni vine 1nainte de joi?

Vara vine dupa primavara?

Un pui este mai mare decat un paianjen?

Va puneti pantofii inaintea sosetelor?

RECUNOASTEREA OBIECTELOR (Pacientul este rugat sa arate spre obiectele denumite de
examinator — de ex. ceas, pat, pix, etc. — rdspuns corect = 2 puncte, raspuns incorect = 0 puncte)
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URMAREA INSTRUCTIUNILOR (raspuns corect = 2 puncte, raspuns incorect = 0 puncte)
Aratati-mi nasul

Deschideti gura

Duceti mana stanga la ochiul drept

Aratati spre podea, apoi spre nasul dumneavoastra

Inainte de a deschide gura, atingeti-va urechea

M e

CITIREA INSTRUCTIUNILOR (rdspuns corect = 2 puncte, raspuns incorect = 0 puncte)
1. Deschideti gura (,,Cititi asta cu voce tare, apoi faceti ce scrie”)

2. Strangeti pumnul (,,Cititi restul indicatiilor in gand, apoi faceti ce scrie”)

3. Aratati spre podea, apoi spre tavan

4. Cu mana dreapta aratati spre genunchiul stang

5. Strangeti pumnul si duceti-1 spre urechea stanga

FLUENTA LIMBAJULUI (se aratd pacientului o fotografie timp de 10 sec.: ,,Spuneti-mi tot ce puteti
despre aceastd imagine. Vorbiti continuu panad cand va spun eu sa va opriti”. Examinatorul scrie sau
inregistreaza tot ceea ce apune pacientul, si noteaza sunetele neinteligibile cu ,,!”)

Numar de verbalizari inteligibile...........ccceeverevuerncerennes

(Conversia in scor a subscalei : 0-5 verbalizari inteligibile = 0; 5-10 = 5; 11+ = 10 puncte)

SCRIS (,,Va rog sa scrieti urmatoarele cuvinte” — raspuns corect = 2 puncte, raspuns incorect = 0

puncte)
1. ~ Pat 2. Numdr 3.  Aeroplan 4.  Calculator 5.  Sub podul cel
negru
INDEX EXPRESIV INDEX RECEPTIV
Denumire /10 | Raspunsuri da/ nu /20
Vorbire automata /10 | Recunoasterea obiectelor /20
Repetare /10 | Urmarea instructiunilor /20 | Scor total _/100
Scris /10 | Citirea instructiunilor /20
Fluenta limbajului /10
Total /50 | Total /50

ORIENTARE TEMPORO-SPATIALA (se indica prezenta cu ,,+” si absenta cu ,,- )

GRAD/ VARIANTA (f. severi: globali; severi: mixti-transcorticald/ receptiva; medie: expresivi;
usoara: dizartrie/ moderatd anomie) de AFAZIE (interpret. aprox., simplif. a palierelor de
scor: 0-29 =f. severa; 30-59 = severa; 60-79 = medie; 80-90 = usoard) de DIZARTRIE
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Anexa 14. EXAMINAREA MINIMA A STARII MENTALE
Chestionarul Folstein Mini Mental State Examination (MMSE)

Asezati pacientul intr-o pozitie comoda si stabiliti o buna comunicare. Puneti intrebarile in ordinea prezentata.
Acordati cate 1 punct pentru fiecare raspuns corect. Scorul maxim este de 30 puncte.

N/o SUBTESTE SCOR SCOR
POSIBIL PACIENT
1. Orientare temporala
An/ anotimp/ luna/ data/ zi a saptdmanii 0-5
2. Orientare spatiala 0-5
Tard/ localitate/ ora/ spital/ etaj
3. Memorie imediata
Se numesc 3 obiecte cu pauza de 1 sec. intre ele. 0-3
Cereti pacientului sa le repete pe toate trei cuvinte.
(Notati cu 1 punct fiecare cuvant repetat)
4. Atentie si calcul
Sa numere inapoi de la 100, din 7 in 7 — de 5 ori 0-5
(Notati cu 1 punct fiecare scadere corecta).
5. Memorie pe termen scurt
Sa repete din nou cele 3 cuvinte de mai sus 0-3
(Notati cu 1 punct fiecare cuvant repetat)
6. Limbaj
6.1 | Sa denumeasca obiecte indicate (de ex.: un creion, 0-2
un ceas)
6.2 | Sa repete urmatoarea propozitie: ,,Fara daca, si, sau 0-1
dar”
6.3 | Sa execute un ordin: ,,Luati aceastd hartic in mana 0-3
dreaptd, indoiti-o §i o puneti pe masa”
7. Citire
7.1 | Sa citeasca si sa execute un ordin scris: ,,inchide‘gi 0-1
ochii”
7.2 | Sa scrie o propozitie completa 0-1
7.3 | Sa copieze un desen: 0-1
SCOR TOTAL 0-30
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interpretare:

Scor MMSE Starea functiilor cognitive
28 - 30 Normala
24 -27 Tulburdri cognitive moderate
20-23 Dementa usoara
11-19 Dementa moderata
0-10 Dementa severa
Anexa 15.

Testarea screening a deglutitiei
Se completeaza in primele 24 ore dupa internarea in clinica.

1. Pacientul este in stare de veghe sau poate fi trezit? Reactioneaza la adresare?
DA NU

2. Pacientul poate fi asezat? Poate controla pozitia capului?
DA NU

Daca un raspuns este NU — stopati testarea
Efectuati evaluari repetate fiecare 24 ore. Conveniti asupra alimentarii §i hidratatiei cu
medicul.

3. Pacientul poate tusi daca este rugat?
DA NU

4. Pacientul poate controla saliva (la timp sa o inghita, si sa nu permita scurgerea din
gura)?

DA NU
5. Pacientul poate linge buzele?

DA NU
6. Pacientul poate respira liber?

DA NU

Daca raspunsurile la intrebarile 3-6 sunt pozitive — testati In continuare
Daca un raspuns este negativ — cereti consultatia specialistului.

7. Cum este vocea pacientului - umeda sau ragusita?

Da — cereti consultatia specialistului Nu - continuati testarea
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Anexa 15 (continuare)

Pacientul este agezat

Testarea screening al deglutitiei

Oferiti prima lingurita
de apa

T

Fara
probleme

Apare tusea, dispneea,
~sufocarea, glasul devine umed,

BagientWevathedbéghuincercari

pentru—a—inghiti;apa—se—varsa
din gura, apare tusea glasului
devine ragusit si umed, apare

dispneea

Pacientul NPG (nimic
prin  gurd), necesitd
consultatia specialistului
in deglutitie

Oferiti a doua lingurita
de apa

Fara

probleme

Oferiti a treia lingurita
de apa

Fara

probleme

Oferiti  jumatate de
pahar cu apa

Pacientul NPG (nimic
prin  gurd), necesitd
consultatia specialistului
in deglutitie

Pacientul NPG (nimic
prin  gurd), necesitd
consultatia specialistului
in deglutitie

Apare  tusea,  dispneea,
sufocarea, glasul devine
umed, sesizati ceva
neobisnuit

Apare  tusea,  dispneea,
sufocarea, glasul devine
umed, sesizati ceva
neobisnuit

Pacientul NPG (nimic
prin  gurd), necesitd
consultatia specialistului

in deglutitie
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In caz ci nu sunt dificultiti prescrieti dieti corespunzitoare. Convingeti-va ci pacientul
are pozitia corectd pentru alimentare si urmiriti pacientul cum se alimenteazi. In caz ca
aveti dubii cereti consultatia specialistului In deglutitie.

Repetati testarea in caz ca starea pacientului se Tnrautiteste. Daca nu aveti dubii continuati
lucru dar fiti prudenti In continuare.
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