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ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

ADL Scala de evaluare a Activitatilor Vietii Cotidiene (Activities of Daily Living)
AMP Asistentd medicala primara
AMSA | Asistentd medicald specializatd de ambulatoriu
AMS Asistentd medicald spitaliceasca
AP Acupunctura
Scala de evaluare a severitatii traumatismelor vertebro-medulare
ASTA (American Spinal Injury Association )
CT Tomografie computerizata
Cv Coloana vertebrald
CIF Clasificarea Internationald a Functiondrii, Dizabilitdtii si Sanatatii OMS
DA Disreflexia autonoma
ECG Electrocardiografie
ENMG | Electroneuromiografie
CFA Scala Categorii Functionale de Ambulatie
FIM Scala de Masurare a Independentei Functionale (Functional Independence Measurement)
FT Fizioterapie
IRM Imagisticd prin rezonantd magnetica
KT Kinetoterapie
KTA Kinetoterapie activa
KTP Kinetoterapie pasiva
MAS Scala clinica de evaluare a spasticitatii (Scala Ashworth)
MRC Scala clinica de evaluare manuald a fortei musculare (Medical Research Council)
MS Maduva spindrii
OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii
QOL Evaluarea calitatii vietii (Quality of Life)
RLC Scala Recuperarea Locus Control (Recovery of Locus Control)
TA Tensiune arteriala
TENS Stimularea electric nervoasa transcutanata (Transcutan Electric Nerve Stimulation)
TO Terapie ocupationald
TVM Traumatism vertebro- medular
USG Ultrasonografie
PREFATA

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind reabilitarea
pacientilor cu traumatism vertebro-medular si va servi drept bazd pentru elaborarea protocoalelor
institutionale. La recomandarea Ministerului S&ndtdtii al Republicii Moldova pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in protocolul clinic

national.




A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnostic nosologic: Traumatism vertebro-medular
Exemple de diagnostice clinice:

o Diagnostic principal: Traumatism vertebro-medular acut inchis. Contuzie medulara grava la
nivel Th11-Thl2 ca urmare a accidentului rutier (17.04.2014). Paraplegie, dereglari sfincteriene de tip
retentie, cateter Foley. Dereglari de mers si de autoingrijire.

o Diagnostic principal: Sechele ale traumatismului vertebro-medular la nivel cervical C5-C6 prin
plonjare (18.06.2013). Tetrapareza spastico-atrofica (flasca in membrele superioare, spastica in membrele

inferioare), dereglari sfincteriene de tip retentie. Dereglari de mers si autoingrijire.

A.2. Codul bolii

TVM cervical : S14.0, S14.10-S14.13, S14.70-S14.78
TVM toracal : S24.0, S24.10-S24.12, S24.70-S24.77
TVM lombar, sacral: S34.0, S34.10, S34.70-S34.76
Sechele TVM: T 91.1

A.3. Utilizatorii:

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

Centrele de sanatate (medici de familie);

Centrele medicilor de familie (medici de familie);

Institutiile/sectiile consultative (medici reabilitologi, neurologi);

Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, neurologi, medici reabilitologi);

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

Sectiile de reabilitare medicald ale spitalelor municipale si republicane (medici reabilitologi,
neurologi).

Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.
A.4. Scopurile protocolului:
e A spori calitatea asistentei de reabilitare medicald a pacientilor cu TVM la diferite etape de
asistentd medical;
e A reduce rata de recurente si complicatii la pacientii ce au suportat TVM;

e A majora independenta functionald a pacientilor ce au suportat TVM;
e A reduce rata de invalidizare a pacientilor ce au suportat TVM

A.S. Data elaborarii protocolului: 2015

A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2017



A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea

protocolului

Numele Functia

Pascal Oleg Sef Laborator Boli Cerebro-vasculare si Neurorecuperare, IMSP Institutul de
Neurologie si Neurochirurgie, dr.hab. med., prof. univ.

Moraru Agafia Sef Catedra Reabilitare medicald, Medicina fizica, Terapie manuald, USMF
,Nicolae Testemitanu”, dr.hab. med., prof. univ.

Agapii Eugen Sef Catedra Kinetoterapie, Universitatea de Stat de Educatie Fizica si Sport,
doctor in pedagogie.

Ababii Ala Medic reabilitolog, IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Cojocari Diana

Kinetoterapeut, doctor in pedagogie, IMSP Institutul de Neurologie si
Neurochirurgie.

Belenciuc Anna

Cercetator stiintific stagiar Laborator Vertebroneurologie, medic-rezident
neurolog, IMSP Institutul de Neurologie si Neurochirurgie.

Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat:

Denumirea institutiei

Comisia republicana stiintifico-metodica de profil ,,Neurologie si

Neurochirurgie”

lon Moldovanu

Asociatia medicilor de familie

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Persoana responsabila - semnatura




A.8. Definitiile folosite in document

Traumatism vertebro-medular: traumatismul coloanei vertebrale care se soldeaza cu leziunea maduvei
spinarii. Leziunea medulara reprezintd rezultatul unei agresiuni asupra maduvei spindrii, care compromite
total sau partial functiile acesteia (motorie, senzitiva, vegetativa, reflexa)

Reabilitarea: utilizarea tuturor mijloacelor de reducere a impactului conditiilor dizabilitante si handicapante
Kinetoterapie: reprezintd totalitatea masurilor si mijloacelor necesare pentru prevenirea, tratamentul §i
recuperarea medicala, utilizand ca mijloc fundamental exercitiul fizic, miscarea.

Kinetoterapia activa: totalitatea actelor motorii pe care individul le executa in mod constient.
Kinetoterapia pasiva: sunt miscarile impuse complexului neuro-musculo-articular prin interventii
exterioare fara activitate voluntara din partea sistemului neuromuscular.

Terapie ocupationala (ergoterapie): forma de tratament care foloseste activitati si metode specifice pentru
a dezvolta, a ameliora sau a reface capacitatea de desfasurare a activitatilor necesare vietii individului, de a
compensa disfunctiile si de a diminua deficientele fizice.

A.9. Informatia epidemiologica

Leziunile coloanei vertebrale si a maduvii spindrii constituie de la 1,5% pana la 4% din numarul total
de traumatisme, cu un diapazon diferit, In functie de conditiile socio-economice ale regiunilor unde s-au
efectuat studiile. Nu exista studii epidemiologice privind pacientii cu TVM 1n Europa de Est, inclusiv in
Republica Moldova. Datele existente sunt cele legate de incidentd. Valorile incidentei din ultimii cca trei ani
sunt: Romania — 0,0195%o, Bosnia-Hertegovina — 0,0233%o, Slovenia — 0,0255%o, Ucraina — 0,0385%.o,
Croatia 0,073%o. Se remarca o crestere a procentului persoanelor virstice, peste 60 ani, de la 4,7% inainte de
1980, la 11,5%, dupa anul 2000.

Leziunile amielinice ale regiuni cervicale au o invaliditate de 23,5%, iar cele complicate cu leziuni
medulare — practic 100%, dintre care 77% din pacienti sunt invalizi de grupa I si I In ultimii ani creste
considerabil frecventa traumatismului coloanei vertebrale in urma accidentelor rutiere — 45% din totalul
traumatismele coloanei vertebrale, cu o frecventa inaltd de dereglari neurologice (40% — in leziunile coloanei
cervicale si 15-20% — in traumatismul regiunilor toracald si lombara).

Varsta persoanelor accidentate este in medie de 20-50 ani (33,4 ani in UE), majoritatea TVM
survenind la barbati tineri, apti de munca (in proportie de 75% in UE, 77,8% in SUA).

TVM se soldeazd in 15% din cazuri cu decesul victimei Tnainte de transportarea la spital. De
asemenea, o mortalitate de cca. 5 % se inregistreaza la nivelul centrelor de asistenta specializata, capabile sa
ofere o asistenta calificata, multidisciplinard, in timp ce, In centrele nespecializate, mortalitatea se poate situa
intre 25-40 %. Decesul pacientilor este corelat cu severitatea leziunilor medulare.

In cazul supravietuitorilor, manifestarile sechelare neurologice sunt de cele mai multe ori dramatice,
variind de la tetraplegii si situatii in care se ajunge la ventilatie asistatd/protezare ventilatorie pina la deficite
neurologice incomplete. Prezenta acestor sechele au un efect negativ puternic asupra autonomiei si psihicului
pacientului, precum si asupra capacitdtii sale de munca si a anturajului. Exista, de asemenea, un impact
economic puternic asupra pacientului si asupra anturajului sdu familial, impus de costurile mari necesare
intretinerii acestor bolnavi.



B. PARTEA GENERALA

Tabelul 1. Asistenta de reabilitare medicald a pacientilor cu TVM

Locul Durata Scopuri Interventii de reabilitare Scale/teste de
desfasurarii medie de evaluare si
asistentei de tratament monitorizare

reabilitare recuperator
1 2 3 4 5
Perioada de reabilitare precoce
1.1. Faza acuta si subacuta a TVM (primele 3-4 sdptaméani)
14-21 zile Asigurarea stabilitatii coloanei 1. Aplicarea tehnicilor speciale de Scala ASIA
- Sectie de vertebrale, prevenirea deplasarilor transferuri ale bolnavului Scorul Barthel
neurochirurgie/ secundare ale vertebrelor lezate. 2. Farmacoterapie (caseta 19)
inclusiv sectie Mentinerea ideomotrica a schemei 3. Preventia si tratamentul complicatiilor
terapie intensiva motorii; medicale:
Prevenirea spasticitatii si atitudinilor - Escare de decubit (caseta 21)
vicioase; - Tromboza venelor profunde (caseta 28)
Profilaxia si tratamentul complicatiilor | - Infectii urinare (caseta 26)
medicale; - Infectii pulmonare (pneumopatia de
Managementul sindromului algic; staza) (caseta 27)
Suportul psihologic pentru pacient si - Disreflexie autonoma (caseta 30)
membrii familiei. - Hipotensiune ortostatica (caseta 31)
- Tulburari sfincteriene (caseta 25)
- Durere (caseta 23)
4. Kinetoterapie (tabel 4)
5. Consiliere psihologica (caseta 34)
1.2. Perioada de recuperare precoce a TVM (1-3 luni)
- Sectie de 16-21 zile Prevenirea si combaterea complicatiilor | 1. Farmacoterapie (caseta 20) Scala CFA
neurorecuperare medicale; 2. Preventia si tratamentul complicatiilor | Scala FIM
primara Facilitarea farmacologica a procesului | medicale: Scala ADL
- Paturi de de neurorecuperare; - Disreflexie autonoma (caseta 30) Scala Rankin
reabilitare Reeducarea transferurilor; - Hipotensiune ortostatica (caseta 31) Scala MAS
medicala in spital Mobilizarea progresiva in pat/in pozitia | - Escare de decubit (caseta 21) Scala MRC
poliprofil. sezand/ in ortostatism - Spasticitate (caseta 22) Scala Beck
Invatarea activitatilor de autoservire; - Infectii urinare (caseta 26) Scala Locus
Managementul tulburarilor sfincteriene | - Infectii pulmonare (pneumopatia de control
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Managementul sindromului algic;
Asistenta psihologica.
Instruirea Insotitorului/ingrijitorului

staza) (caseta 27)

- Depresia (caseta 29)

- Tulburari sfincteriene (caseta 2)

- Durere (caseta 23)

2. Farmacoterapie (caseta 20)

3. Kinetoterapie (fable 5)

4. Terapia ocupationala (tabel 8)

5. Fizioterapie (tabel 11)

6. Recuperarea prin metode ale medicinii
alternative si complementare

7. Consiliere psihologica (caseta 34)

Perioada de recuperare tardiva

1.3. Perioada tardiva a TVM (3-12 luni)

- Sectie de
neurorecuperare
primara

- Sectie de
reabilitare
medicala in spital
- Paturi de
reabilitare
medicala in spital
poliprofil

- Centre
specializate de
reabilitare

- Tratament
ambulatoriu in
comunitate cu
supravegherea
echipei multi-
disciplinare la

14-21 zile

Profilaxia si tratamentul complicatiilor
medicale;

Facilitarea farmacologica a procesului
de neurorecuperare;

Invatarea tehnicilor de transfer asistat;
Invitarea activitatilor de autoservire;
Asistenta psihologica si de corectie la
necesitate;

1. Farmacoterapie de preventie si
combatere a complicatiilor medicale:
- Disreflexie autonoma (caseta 30)

- Hipotensiune ortostatica (caseta 31)
- Escare de decubit (caseta 21)

- Spasticitate (caseta 22)

- Infectii urinare (caseta 26)

- Infectii pulmonare (pneumopatia de
staza) (caseta 27)

- Depresia (caseta 29)

- Tulburari sfincteriene (caseta 2)

- Durere (caseta 23)

2. Kinetoterapie (tabel 9)

3. Terapia ocupationala (tabel 12)

4. Fizioterapie (tabel 14)

5. Recuperarea prin metode ale medicinii
alternative si complementare

6. Consiliere psihologica (caseta 34)

Scorul Barthel
Scala FIM
Scala ADL
Scala CFA
Scala Rankin
Scala MAS
Scala MRC
Scala Beck
Scala RLC
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nivel AMSA

1.4. Perioada sechelara/cronica a TVM (de la 1-3 ani)

- Cabinete de
reabilitare la nivel
AMSA

- Centrele de
Sanatate/ CMF cu
supravegherea
echipei
multidisciplinare
- Centrele
comunitare de
reabilitare (ONG
sial).

- Statiuni balneare

14-21 zile

Prevenirea si tratamentul complicatiilor
medicale;

Consolidarea mecanismelor de
compensare a deficitului functional
Cresterea performantei ocupationale;
Dezvoltarea maxim posibila a abilitatilor
profesionale.

Reintegrarea sociala.

1. Farmacoterapie de preventie si
combatere a complicatiilor medicale:

- Escare de decubit (caseta 21)

- Spasticitate (caseta 22)

- Tulburari sfincteriene (caseta 2)

- Infectii urinare (caseta 26)

- Infectii pulmonare (pneumopatia de
staza) (caseta 27)

- Durere (caseta 23)

- Depresia (caseta 29)

2. Kinetoterapie (tabel 10)

3. Terapia ocupationald (tabel 13)

4. Tratamentul medicamentos (caseta 20)
5. Tratamentul fizioterapeutic (tabel 14)
6.Recuperarea prin metode ale medicinii
alternative si complementare

7. Reabilitarea social (caseta 34)

Scala Rankin
Scala CFA
Scala FIM
Scala ADL
Scala MAS
Scala MRC
Scala Beck
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C. 1. ALGORITMII DE CONDUITA:
ALGORITM A (Fig. 1)

Evaluarea initiala:

Pacient cu TVM in faza acuta - a complicatiilor si infirmitatilor curente;

u - a comorbiditatilor medicale;
- a tegumentelor si prezentei escarelor;
Efectuarea anamnezei si examenului medical. - a mobilitatii si necesitatii de asistentd pentru
Evaluarea initiald a complicatiilor, dizabilitatilor si mobilitate;
necesitatilor de reabilitare -a riscului trombozei venoase profunde.
Evaluarea severitatii TVM conform scalei ASIA
U Evaluarea necesititilor in reabilitare:
1. Prevenirea complicatiilor:
Initierea profilaxiei complicatiilor medicale TVM - Dereglari ale integritatii pielii
- Riscul trombozei venoase profunde
- Malnutritie
U - Tulburari sfincteriene
Evaluarea pacientului post-TVM - Dureri
pentru asistenta de reabilitare 2. Evaluarea infirmitatilor:
- Tulburari motorii
' - Tulburari sfincteriene
U - Dereglari psihoemotionale

3. Evaluarea psihoemotionala si suportul
familiei/ingrijitorului
4. Evaluarea functionalad (FIM)

Efectuarea anamnezei, examenului medical
Determinarea specificului si volumului
asistentei de reabilitare in functie de severitatea
TVM, statusul functional si suportul social.

| "

Necesita pacientul servicii de reabilitare? :> Sunt indicatii pentru reabilitare In stationar?

I

Este pacientul independent in efectuarea ADL?

NU
Pacientii cu TVM sever, cu DA
dependenta maxima si prognostic
rezervat pentru recuperare NU DA
functionala
y
Instruirea pacientului/familiei cu Externati pacientul la
privire la tratamentul de domiciliu/in
reabilitare planificat ulterior comunitate
Externati pacientul la
Externati pacientul la Organizati domiciliv/in comur}itate.
domiciliv/in comunitate supravegherea Supraveghere' medicala. : AV4 :
Supraveghere medicala, medicald la nivel Asistenta sociala Treceti la Algoritm B
Asistenta sociala de AMP

12



ALGORITM B (Fig.2)

Continuarea algoritmului A

1y

Asistenta de reabilitare spitaliceasca a
pacientului cu TVM

!

Determinarea nivelului de asistenta in functie de:

1. Statusul medical

Functii (motorii, autoservire si al.)

2.
3. Suport social
4. Acces catre asistenta

{

Instruirea pacientului si a membrilor familiei
- Obtineti decizia comuna referitoare la

programul de reabilitare
- FElaborati si documentati planul
tratamentului de reabilitare

{

Initiati programul de reabilitare si
interventiile recuperatorii.

4

- Mobilitatea
- Nutritie/hidratare
- ADL

3. Suportul familiei:
- Resurse

Reevaluati progresul, riscurile si necesititile de reabilitare

pe viitor.
Referire/consultul echipei de reabilitare.

- Mijloace
- Transportare

Reevaluarea procesului recuperator:
1. General (statusul medical)
2. Statusul functional (FIM):

- Dispozitie/afectivitate/motivatie

4. Reeducarea pacientului si a familiei
5. Reevaluarea scopurilor

U

A obtinut pacientul progres in

DA

conformitate cu scopurile stabilite?

@NU

Evaluati barierele pentru
imbunétatirea si respectarea
tratamentelor planificate.

b .

TVM sever, dependenta
maximald sau prognostic rezervat
pentru recuperare functionala.

NU

> Este pacientul pregatit pentru viata in comunitate?

DA

Externati pacientul la
domiciliu/servicii
nursing.

Supraveghere medicala.
Asistenta sociala

NU

N

Continud tratamentul
recuperator in spital

13




C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI PROCEDURILOR
C.2.1 Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea CIM-10

S14.0 Comotie si edem ale maduvei spinarii cervicale

S14.1 Alte leziuni ale maduvei spindrii cervicale

S14.10 Leziune a maduvei spindrii cervicale, nespecificata

S14.11 Leziune completa a maduvei spindrii cervicale

S14.12 Sindrom central de leziune medulard la nivelul maduvei spindrii cervicale (sindrom incomplet de
leziune medularad)

S14.13 Alt sindrom de leziune medulara incompleta a maduvei spindrii cervicale (sindrom anterior a MS,
leziune incompleta a MS cervicale, sindrom posterior a MS)

*S14.7 Nivel functional al leziunii maduvei spindrii cervicale

*S14.70 Leziune functionala a MS, nivel cervical nespecificat

*S$14.71 Leziune functionala a MS, C1

*S$14.72 Leziune functionala a MS, C2

*S14.73 Leziune functionald a MS, C3

*S14.74 Leziune functionala a MS, C4

*S14.75 Leziune functionald a MS, C5

*S14.76 Leziune functionala a MS, C6

*S14.77 Leziune functionala a MS, C7

*S14.78 Leziune functionalda a MS, C8

S24.0 Comotie si edem ale maduvei spindrii toracice

S24.1 Alte leziuni ale maduvei spindrii toracice

S24.10 Leziune a maduvei spindrii toracice, nespecificata
S24.11 Leziune completa a maduvei spindrii toracice

S24.12 Sindrom de leziune medulara incompleta a maduvei spindrii toracice
*S24.7 Nivel functional al leziunii maduvei spindrii toracice
*§24.70 Leziune functionald a MS, nivel toracic nespecificat
*S§24.71 Leziune functionala a MS, T1

*S824.72 Leziune functionala a MS, T2/T3

*S§24.73 Leziune functionala a MS, T4/T5

*S24.74 Leziune functionala a MS, T6/T7

*S824.75 Leziune functionala a MS, T8/T9

*S§24.76 Leziune functionala a MS, T10/T11

*S§24.77 Leziune functionala a MS, T12

S34.0 Comotie si edem ale maduvei spindrii lombare (conul medular)
S34.1 Alte leziuni ale maduvei spindrii toracice (conul medular)
S34.10 Leziune a maduvei spindrii toracice, nespecificata

*S34.7 Nivel functional al leziunii maduvei spindrii lombare

*S§34.70 Leziune functionald a MS, nivel lombar nespecificat
*S834.71 Leziune functionala a MS, L1

*S34.72 Leziune functionala a MS, L2

*S34.73 Leziune functionala a MS, L3
*S34.74 Leziune functionala a MS, L4
*S834.75 Leziune functionala a MS, L5
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*S834.76 Leziune functionala a MS, sacrala
T09.3 Leziune a MS, nivel nespecificat
T91.3 Sechele ale leziunilor MS

Caseta 2. Clasificarea in dependenta de nivelul leziunii
. Traumatism cranio-cervical

. Traumatism cervical

. Traumatism toracic

. Traumatism lombar

. Traumatism de epicon medular

. Traumatism de con medular

. Traumatism multiplu (mai multe regiuni a CV)

~N N kW

Caseta 3. Clasificarea in functie de tipul leziunii
1. Comotie medulara
2. Contuzie medulara
usoara

moderata

severa

Compresie medulara
Hematomielie
Hematorahis
Sectiune transversa
- completa

- incompleta

oUW

Caseta 4. Clasificarea conform severitatii deficitului neurologic

A = leziune neurologica completad — lipsa functiilor neurologice motorii §i senzitive sub nivelul lezional
(inclusiv sacral inferior S3—S5);

B = leziune neurologicd incompleta senzitiva — se pastreaza functia senzitiva, inclusiv in segmentele sacrale
inferioare, dar fara prezervarea functiei motorii a cel putin trei niveluri de oricare parte a corpului sub
leziune;

C = leziune neurologica incompletd motorie — se pastreaza functia motorie sub nivelul lezional, dar peste
jumatate dintre muschii-cheie sub nivelul lezional au scorul motor mai mic de 3;

D = leziune neurologicad incompleta motorie — functia motorie este prezervata sub nivelul lezional si cel putin
jumatate din muschii-cheie de sub nivelul lezional au scorul motor peste 3;

E = normal clinic.

Caseta 5. Clasificare dupa fazele/perioadele evolutive ale TVM
1. Faza acuta (primele 3 zile)

2. Faza subacuta (de la 3 zile la 4 saptamani)

3. Perioada de reabilitare precoce (1 pana la 3 luni)

4. Perioada de reabilitare tardiva (3-12 luni)

5. Perioada cronicd/ sechelara (peste 1-3 ani)

15




C.2.2 Etiologie si grupuri de risc

Caseta 6. Etiologia TVM

Catatraumatism (caderi de la indltime, caderi din copac, plonjare in apa)
Accidente rutiere

Accidente de sport

Accidente de munca

Agresiuni

Conflicte armate regionale

Miscari gresite n hiperflexie-extensie.

Caseta 7. Grupuri de risc

Barbati cu varsta cuprinsa intre 18-50 ani

Persoane incadrate in campul muncii, care activeaza in calitate de:
- soferi, conducatori de motociclete,

- sportivi,

- constructori, s.a.

C.2.3 Conduita de evaluare a pacientului
C.2.3.1 Anamneza

La efectuarea anamnezei este necesar sa se determine data si mecanismul accidentarii, localizarea
durerii, tulburarile de motilitate si sensibilitate si timpul aparitiei lor.
Elucidarea mecanismului traumei permite identificarea orientativd a traumatismului coloanei vertebrale,
faciliteaza stabilirea localizarii si caracterului leziunii. Dacd pacientul nu-gi aminteste circumstantele
accidentului, atunci trebuie presupus si exclus traumatismul cranio-cerebral. Pe parcursul obtinerii anamnezei
bolnavului, se determind toate acuzele, pentru a exclude afectarea altor organe si sisteme. De asemenea, este
necesar sa se afle daca, in anamneza, pacientul a avut alte traumatisme sau maladii ale coloanei vertebrale.

Tabel 2. Puncte de reper in obtinerea anamnezei

Date pentru identificare Nume, adresa, varsta, sexul si starea civila.

Circumstantele traumatismului. Data si locul traumei, mecanismul leziunii, activitatea in care era
antrenat pacientul la momentul traumatismului si evolutia
evenimentelor. Daca este posibil, se vor obtine informatii de la
martori.

Daca leziunea a avut loc ca rezultat al unui acident rutier, se vor
obtine informatii referitoare la viteza vehiculului, utilizarea
centurii de siguranta sau a castii.

Daci leziunea vertebrala a aparut ca rezultat al catatraumei, se vor
obtine informatii despre tipul caderii, indltimea de la care avut loc
caderea, tipul suprafetei pe care a cazut individul etc.

Anamneza neurologica Simptomatologia neurologica instalatd dupa traumatism vertebro-

cu analiza acuzelor, semnelor si medular.

simptomelor pentru aprecierea Evolutia statusului neurologic: analiza modificarilor neurologice

evolutiei bolii. de la momentul accidentului pina in prezent, inclusiv simptome,
acuze si probleme functionale.

Analiza documentelor medicale. Analiza surselor externe de informatie, inclusiv raportul
ambulantei, documentele medicale din alte institutii medicale, etc.

Antecedente patologice: Patologiile suportate in trecut: leziuni, traume, interventii
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chirurgicale, sdnatatea psihica si alte date medicale importante.

Anamneza familiala Anamneza medicala a bolii, analiza dizabilitatilor in cadrul
familiei, semnificativa pentru ingrijirea si recuperarea pacientului.
Anamneza sociala Conditiile de trai

Anamneza ocupationala: locul de munca, profesia, postul,
obligatiile de serviciu, durata angajarii, principalele locuri de
munca din trecut.

Hobby — trebuie sd includa activitatile non-ocupationale (sport In
timpul liber, interese personale).

Obisnuinte nocive / Abuz de Se vor obtine datele respective, in special daca ele sugereaza
substante faptul ca abuzul unei anumite substante a fost una din cauzele
accidentului, cat si cantitatea si durata abuzului de alcool/droguri.

C.2.3.2 Evaluarea pacientului cu TVM

Caseta 8. Evaluarea in TVM. In procesul de recuperare a pacientilor cu TVM se recomanda utilizarea
scalelor standardizate pentru documentarea deficientelor neurologice, nivelului de dizabilitate, independentei
functionale, suportului pentru familie, calitatii vietii, precum si a progresului reabilitarii. Pacientii trebuie
testati pentru deficite motorii, senzitive, cognitive de catre personalul medical cu instruire speciala.

Se recomanda ca evaluarea initiala sa includa istoricul complet al bolii $i examinarea fizica, in special,
focusata pe urmatoarele:
- Comorbiditati medicale;
- Nivelul de constienta si statusul cognitiv;
- Examinarea tegumentelor cu risc de escare;
- Functiile intestinald si a vezicii urinare;
- Mobilitatea, in raport cu necesitatea de asistentd pentru miscare;
- Riscul dezvoltarii trombozei venoase profunde;
- Istoricul de administrare a antiplachetarelor si anticoagulantelor;
- Consiliere pentru familie si ingrijitori.
Scala ASIA este recomandata pentru utilizare in faza acuta si perioada de reabilitare precoce la
prezentare/spitalizare a bolnavului (Anexa 3)
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C.2.3.3 Evaluarea conform Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii OMS

Fig.3. Evaluarea conform Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii OMS
(CIF)

Stare de sanatate/Boala
A

\4 v l

Functiile organismului | Activitati - Participare
A A A
y
Factori de mediu Factori personali
Fig.4. Exemplu de aplicare a modelului CIF pentru pacientul cu TVM
Traumatism vertebro-medular
3
Functiile Activitati Participare
organismului Transferuri/ortostatism Activitati profesionale
Slabiciune musculara Manevrare de obiecte Relatii de familie
Tulburari senzitive < » Utilizare de mijloace de » Recreere si petrecerea
Tulburari sfincteriene transport timpului liber
Durere s.a. Activitatile vietii cotidiene Viata sociald
(spalat, imbracat, prepararea Participare la activitati
meselor) politice si re%igioase
Factori de mediu Factori personali
Locul de munca Varsta si sexul
Facilitati de locuit si de Atitudinea fata de problemele
transport de sanatate
Familie si prieteni Motivatie
Servicii de sandtate si Strategii de a face fata
asigurare Comorbiditatile
Atitudini sociale
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C.2.3.4. Evaluarea Kinetica

Caseta 9. Evaluarea kinetica

Aceasta va include:

a) Miscarea activa

- Tehnici de evaluare generala: scala ADL, FIM;
- Tehnici de evaluare specifica: scala ASIA, MRC, CFA, Berg, bilantul articular, bilantul muscular;
b) Tonusul muscular (scala MAS):

- Tonusul muscular de repaus;

- Tonusul de actiune;

¢) Reflexele

d) Sensibilitatea

e) Tulburarile trofice si vegetative

C.2.3.5. Evaluarea functionala

Caseta 10. Evaluarea functionala

Evaluarea functionald vizeaza stabilirea nivelului functional in activitatile vietii zilnice.
Pentru evaluarea functiilor organismului §i a activitatilor pacientilor sunt recomandate:
- Scala Barthel (Anexa 4);

- Scala de Masurare a Independentei Functionale FIM (4nexa 10),

- Scala ADL (Anexa 6);

Caseta 11. Evaluarea nutritiei si hidratarii

Nutritia si hidratarea adecvata pot fi compromise in cazul tulburarilor de motilitate, reducerii mobilitétii sau
depresiei care, la randul ei, poate cauza lipsa interesului pentru alimentatie. Evaluarea nutritiei i hidratarii
include: monitorizarea alimentatiei, aprecierea masei corporale, scaunului i mictiunilor, calcularea caloriilor,
determinarea nivelului de proteine serice, electrolitilor si a hemogramei.

Monitorizarea alimentarii si utilizarii suficiente a lichidelor trebuie efectuata zilnic, iar masa corporala sa fie
masurata regulat.

Se recomanda o varietate de metode pentru mentinerea si ameliorarea alimentatiei si utilizarii suficiente a
lichidelor. Acestea includ: tratarea unor probleme specifice care influenteaza alimentatia si hidratarea;
asigurarea asistentei in procesul de alimentatie n cazul in care este necesar, utilizand alimentele si lichidele
de consistenta speciald pentru pacientii cu disfagie si oferind alimente conform preferintelor pacientului. in
cazul in care alimentatia orala nu este posibild se monteaza sonda nazogastrala sau gastrostoma.

Caseta 12. Evaluarea functiei vezicii urinare si functiei intestinale

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

- Aprecierea retentiei de urind prin folosirea scanarii ultrasonografice a vezicii urinare sau prin cateterizari
permanente si intermitente;

- Masurarea frecventei mictiunilor, volumului si controlului vezicii urinare;

- Evaluarea prezentei disuriei.

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 inlaturat cit mai repede
posibil. Daca este necesara aplicarea cateterului urinar se recomanda folosirea cateterelor aliaj-filmate cu
argint.

Se recomanda elaborarea programului individual de reeducare a vezicii urinare la pacientii cu incontinenta de
urind.Se recomanda elaborarea programului de management special la pacientii cu TVM 1n cazul persistentei
constipatiilor sau incontinentei fecale.
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Caseta 13. Evaluarea durerii

Durerea post-TVM poate include durere musculo-scheletald cauzata de spasticitate, slabiciune musculara sau
imobilitate, durere neuropata si altele.

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

Se recomanda evaluarea etiologica a durerii (ex. musculoscheletald sau neuropaticd), localizarea,
caracteristici calitative si cantitative, intensitatea, durata, determinarea factorilor care agraveaza sau
amelioreaza durerea.

C.2.3.6 Investigatii paraclinice
Pentru urmarirea evolutiei bolii, cu scopul prevenirii eventualelor complicatii si evaluarea eficientei
tratamentului efectuat, sunt necesare urmatoarele teste de laborator:

Caseta 14. Investigatii de laborator:

- hemoleucograma + trombocite

- coagulograma: timpul de protrombina, INR (international normalized ratio), TTPA* (timpul de
tromboplastind partial activat, D-dimerii*, fibrinogenul)

- Urograma

- Reactia Wasserman

- Investigatii biochimice: glicemia, ureea, creatinina, profilul lipidic, ALT, AST, bilirubina, ionograma
- Urocultura*

- Hemocultura*
Nota: * - la necesitate

Introducerea probelor hepatice, coagulogramei si ionogramei este necesara, dupa 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.

Caseta 15. Investigatii instrumentale:

- Radiografia pulmonara

-ECG

- USG abdominala si a organelor bazinului mic
- Radiografia coloanei vertebrale, in 2 incidente™
- CT / CT-Mielografia cu contrast™®

- IRM*

- Tractografie*

- EMG*

- Uroflow-metrie*

Nota: * - la necesitate

C.2.3.7 Diagnosticul diferential

Caseta 16. Diagnosticul diferential.

Pacientul ajuns la etapa de reabilitare, de reguld, are diagnosticul confirmat.

In caz de date anamnestice incerte cu privire la TVM se va face diagnostic diferential cu:
- Fracturi patologice

- Proces TBC specific (tuberculoza vertebrald)

- Anomalii congenitale

- Metastaze
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C.2.3.8 Prognosticul
Tabel 3. Prognosticul in caz de TVM in functie de nivelul leziunii si a tabloului clinic

Nivelul de leziune

Caracteristica clinica

Prognosticul

Traumatism
cranio-cervical,
TVM cervical,
segmentele C1-C4

Tetraplegie “inaltd” insotita de tulburari
motorii, senzitive, sfincteriene, precum
si de tulburari de respiratie ca urmare a
denervarii diafragmului, muschilor
intercostali si abdominali.

Prognosticul este nefavorabil. Pacientii care
supravietuiesc au nevoie de Ingrijiri continue, cu
respiratie asistata si sunt lipsiti complet de
capacitatea de autoservire.

TVM cervical,
segmentele C5-C8

Tetraplegie sau tetraparezd ”joasa”
manifestata prin dipareza/plegie flasca
in membrele superioare si
paraparezd/plegie spasticd in membrele
inferioare;

Tulburari de sensibilitate de tip
segmentar la nivelul membrelor
superioare si de tip conductiv sub
nivelul leziunii;

Tulburéri sfincteriene de tip central,
Dureri radiculare in membrele
superioare;

Uneori: tulburari bulbare, simptome
vestibulare.

Prognosticul si eficacitatea procesului de
reabilitare la pacientii cu leziune medulara
depinde de

- capacitatea flexiei membrului superior in
articulatia cubitala (nivelul C5);

- de capacitatea flexiei membrului superior in
articulatia cubitala si extensia in articulatia
carpo-radialad (nivelul C6);

- de capacitatea flexiei si extensiei membrului
superior in articulatia cubitald, flexia si
extensia in articulatia carpo-radiala, extensia
degetelor (nivelul C7);

- cele sus numite plus capacitatea pastrata de
flexie a degetelor (nivelul C8).

TVM toracic,
segmentele Th1-
Th12

Parapareza/plegie spastica in membrele
inferioare;

Tulburari de sensibilitate de tip
segmentar la nivelul membrelor
superioare si de tip conductiv sub
nivelul leziunii;

Tulburari sfincteriene de tip central;
Tulburari respiratorii in caz de leziuni
inalte din cauza afectarii muschilor
respiratori,

Tulburari ale functiei cardiace in caz de
leziune la nivelul Th3-Th5;

Leziunile inalte sunt insotite de pareza
muschilor spinali, iar leziunile joase
(Th10-Th12) — de pareza muschilor
abdominali.

Prognosticul de reabilitare motorie in caz de
leziune completd mai sus de nivelul Th9 este
nefavorabil. Cu cit leziunea este la un nivel mai
inferior, cu atit este mai favorabila recuperarea
motorie (aceastd reguld vizeaza in special
muschii flexori ai coapsei si extensori ai
gambei).

In cazul leziunii medulare toracice, pacientul are
pastratd functia membrelor superioare, ceea ce
permite autoingrijirea, autoservirea si folosirea
unui scaun cu rotile.

In caz de leziune la nivelul Th12 exista
probabilitatea ca pacientul sa fie capabil sd stea
in picioare si sa se deplaseze fara scaun cu rotile.

TVM lombar,
segmentele L1-S1

Parapareza/plegie flasca in membrele
inferioare cu diminuarea sau abolirea
reflexelor osteo-tendinoase;
Tulburari de sensibilitate sub nivelul
leziunii;

Tulburari sfinteriene de tip central.

Prognosticul este favorabil pentru recuperarea
functiei mersului in caz de pastrare a functiilor
muschilor bazinului mic, a capacitatii de flexie a
membrului inferior in articulatia coxo-femurala,
functia pastatd a muschiului quadriceps femoris,
cel putin unilateral si simtul proprioceptiv pastrat
in articulatiile coxo-femurale si talo-crurale.
Deficitul extensorilor si abductorilor coapsei
poate fi compensat cu ajutorul carjelor, iar
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crurale — prin utilizarea ortezelor.

TVM la nivel Tulburari sfincteriene de tip periferic; Prognosticul de reabilitare este favorabil,

sacral Tulburari de sensibilitate 1n regiunea scopurile fiind restabilirea functiilor sfincteriene
S2-S5 ano-genitala. si profilaxia infectiilor uro-genitale.

TVM la nivelul Pareza flascd a portiunilor distale ale Prognosticul este favorabil.

caudei equina membrelor inferioare cu hipotrofie,

atrofie, diminuarea sau abolirea
reflexelor, tulburari de sensibilitate de
tip radicular cu hipoestezie sau
hiperestezie si sindrom algic.

C.2.3.9. Criterii de spitalizare si contraindicatii pentru reabilitare activa.

Caseta 17. Criterii de spitalizare:

1. Status neurologic stabil;

2. Deficit neurologic semnificativ,persistent;

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

4. Abilitate de comunicare suficienta pentru a colabora cu terapeutii;

5. Abilitate fizica suficienta pentru a tolera programul activ de reabilitare;

6. Obiective terapeutice realizabile n termen rezonabil.

Caseta 18. Contraindicatii pentru terapia de reabilitare:

0 00

Patologii somatice 1n faza acuta sau de decompensare;

Patologii infectioase (inclusiv procese purulente si venerologice) in faza acuta sau cele contagioase;
Prezenta indicatiilor pentru interventie chirurgicala;

Prezenta escarelor ce necesita tratament chirurgical,

Patologii cutanate contagioase;

Comorbiditati care sunt un impediment pentru efectuarea terapiei de reabilitare activa;
Angina pectorald cu atacuri frecvente;

Tulburari de ritm si conductibilitate cardiaca periculoase pentru viata;

Hipertensiune arteriala refractara la tratament;

Infarct de miocard in ultimele 12 luni;

Insuficienta cardiaca gradul III-IV NYHA;

Patologie pulmonara cu insuficienta respiratorie gradul I1I;

Insuficienta renala;

Diabet zaharat decompensat sau cu evolutie instabila;

Astm bronsic in acutizare;

Patologie neoplazicd si hematologica;

Toate formele TBC in forma activa;

Ateroscleroza generalizata severa;

Patologie psihiatricd, dementa, epilepsie cu accese epileptice frecvente, refractare la tratament;
Toate formele de alcoolism si narcomanie;

Casexia de orice etiologie;

10. Sarcina;
11. Tromboflebitele cu orice localizare
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C.2.3.10 Echipa de reabilitare
Echipa de reabilitare pentru pacientii cu TVM trebuie obligatoriu sd cuprinda:

medici neurologi cu competenta in terapia recuperatorie a TVM

sau medic specialist 1n reabilitare medicala si medicina fizica,

kinetoterapeut,

terapeut ocupational,

psiholog,

asistentd medicald specializata in recuperarea neurologica,

la necesitate — medic cardiolog, dietetician, ortoped, urolog, psihiatru, asistent social.

Echipa lucreazad in comun cu persoana cu dizabilitati si familia acesteia In stabilirea unor scopuri concrete,
realiste si oportune ale tratamentului in cadrul unui program coordonat de reabilitare.

Fig.5. Echipa multidisciplinara

Medic neuroreabilitolog

Kinetoterapeut \ Asistenta medicala
y /

Pacientul si
Ergoterapeut —] familia — Asistent social

Psiholog / \

Alti specialisti

C.2.3.11 Tratamentul pacientului cu TVM
Continutul terapiei:

1.

Tratamentul medicamentos in functie de faza bolii si perioada de reabilitare a TVM,;

2. Tratamentul fizical de reabilitare (KT, TO, FT);

3.

Asistentd de consiliere.

Caseta 19. Tratamentul medicamentos in faza acuta a TVM
Terapia de baza include:

neuroprotectie (metilprednisolon);

analgezie (! In perioada precoce si perioada postoperatorie in caz de traumatism cervical superior se
recomanda analgetice non-opioide, in alte cazuri se indicd trimeperidina 2% - 2 ml);

sedarea — tratament cu sedative, neuroleptice, tranchilizante in doze standard,

reglarea functiei respiratorii si activitatii cardiovasculare (glicozide cardiace, antiaritmice,
pentilentetrazol*, lobelin*, bemegrid*);

normalizarea parametrilor reologici ai sangelui si profilaxia hipovolemiei;

hipovolemia relativa caracteristica pentru bolnavii spinali poate fi cauza colapsurilor posturale si a
stopului cardiac reflector. De aceea, unor astfel de bolnavi li se prescrie recuperarea volumului de
sange circulator sub controlul presiunii venoase centrale si osmolaritatii plasmei (in limitele 280 -
310 mosm/l), In special, in caz de hiperglicemie, insuficientd renald, administrare necontrolata a
diureticelor osmotice sau a salureticelor, pe fondalul intoxicarii alcoolice;

corectia indicatorilor biochimici ai homeostazei, profilaxia hipoproteinemiei;
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- profilaxia complicatiilor infectioase - preparate antibacteriene (antibiotice, derivati de nitrofuran);

- profilaxia escarelor;

- reglarea functiei organelor pelviene;

- corectia dereglarilor de microcirculatie, administrarea antihipoxicelor, angioprotectoarelor,
citoprotectoarelor, profilaxia tromboembolismului - antiagregante/anticoagulante.

- Nutritie parenterald, anabolice, vitamine.

* Nu sunt inregistrate in Republica Moldova.Conform ghidurilor internationale aceste preparate farmacologice sunt indispensabile
in faza acuta de terapic a TVM.

Caseta 20. Tratamentul medicamentos in perioada de recuperare dupa TVM

Terapia de baza include:

- analgezie: opiacee, antidepresive triciclice (Amitriptylinum), anticonvulsivante (Gabapentinum,
Pregabalinum);

- normalizarea parametrilor reologici ai sangelui si profilaxia hipovolemiei (Natrii chloridum, Natrii
chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum);

- corectia indicilor biochimici ai homeostazei, profilaxia hipoproteinemiei;

- profilaxia complicatiilor infectioase: preparate antibacteriene (antibiotice, derivate de nitrofuran);

- tratamentul spasticitatii — miorelaxante (caseta 22);

- profilaxia si tratamentul escarelor (caseta 21);

- reglarea functiei organelor pelviene (caseta 25);

- corectia dereglérilor de microcirculatie, administrarea antihipoxicelor, angioprotectoarelor,
citoprotectoarelor, profilaxie tromboembolismului - antiagregante/anticoagulante;

- corectia parezei intestinale — anticolinesterazice (Neostigmini bromide, Ipidacrinum);

- anabolice, vitamine;

- antidepresive;

- sedarea: tratament cu sedative, tranchilizante in doze standard

C.2.3.12 Complicatiile medicale si managementul lor

Rezultatele recuperdrii post-TVM pot fi compromise prin dezvoltarea complicatiilor medicale.
Acestea au un impact negativ asupra progresului recuperarii i constituie factori predictivi puternici pentru un
rezultat functional nefavorabil si o mortalitate inalta. Cele mai frecvente complicatii in timpul recuperarii
post-TVM sunt: escarele, infectia urinard §i pulmonard, durerea neuropatd centrald, depresia, tulburdrile
sistemului nervos vegetativ si altele.

Caseta 21. Escare de decubit

Escarele reprezinta leziuni localizate la nivelul pielii si/sau ale tesutului adiacent, de obicei de asupra unei
proeminente osoase, ca rezultat al presiunii in combinatie cu fenomenele de frecare. Ele sunt incriminate
intr-un numar disproportional de mare de zile de spitalizare, iar efectele lor sistemice pot fi devastatoare
(pierdere masiva de lichide si proteine, infectare).

Profilaxia escarelor:

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

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

3. Inspectia vigilenta a asternutului/ lenjeriei pacientului pentru depistarea umiditatii sau a eventualelor cute;
4. Practicarea efleurajului - masaj bland ce stimuleaza vascularizatia periferica.
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Tratamentul escarelor

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

e Escarele de gradul I, nu necesita decat simpla schimbare a pozitiei, eventual aplicarea repetata (de 2-3
ori /zi), 1n strat subtire, a unguentelor:

- cu actiune antiseptica de tip Sulfadiazini argenticum

- cu actiune hidrofilica/ biotrofica/ discret antifibrotica de tip Zinci hyaluronas

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

e Escarele de gradul I1I se trateaza local prin badijonarea marginilor acestora cu Povidoni iodidum, iar
direct se pot aplica:

- Rifampicinum;

- Comprese/ pansamente speciale cu preparate:

a) alginat de calciu (Sorbalgon);

b) umectante (cu solutie Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum);

c) absorbabile si umectante cu poliheximetilen biguonat (Tender Wet);

d) cu efecte multivalente, inclusiv asupra unor germeni frecvent implicati in suprainfectarea escarelor si

relativ rezistenti la terapia antibacterian;

€) pansamente cu antibiotice si (sau) cu nano-cristale de argint.

- Bacitracinum + Neomycinum (unguent) la nivelul leziunilor stafilococice cutanate: acneice, foliculite, care

pot fi favorizante 1n cazul producerii escarelor daca acestea se afla in apropierea zonelor suprainfectate.

In cazul escarelor de gradul II si III se recomanda toaleta tegumentelor din jur cu apa si sipun de cel putin 2

ori pe zi, urmatd de expunere la aer 20-60 de minute;

Nu se recomanda aplicarea direct, pe plaga de escara, a unguentelor sau cremelor.

e Escarele de gradul I'V complicate septic necesitd tratament antibiotic conform antibiogramei din secretia
plagii sau, dupa caz, tratament chirurgical.

Caseta 22. Spasticitatea

Spasticitatea este o problema frecventa in faza cronica si poate avea un impact negativ asupra activitatilor

zilnice si a calitatii vietii. Mobilizarea insuficienta a membrelor paretice/plegice, in contextul unui deficit

motor sever si a spasticitdtii, duce in timp la adoptarea unor posturi vicioase, a retractiilor tendinoase sau a

redorilor articulare. Un program kinetoterapeutic corect si folosirea unor mésuri corespunzitoare de

contracarare a spasticitdtii asigura evitarea aparitiei unor astfel de complicatii.

Pentru combaterea spasticitatii sunt folosite:

- kinetoterapia pasivd/activa si terapia posturala (imobilizarea pentru corectia angulantei deposturante);

- terapia ocupationala (aplicarea ortezelor);

- fizioterapia (aplicarea factorilor fizici performanti);

- farmacoterapia;

- chemodenervarea locala cu toxina botulinica tip A sau B;

- terapia intratecald cu microdoze de baclofen sau morfina;

- tratament chirurgical.

Farmacoterapia include:

a) Botulinum A toxin pentru administrare locala

b) Benzodiazepine neselective (Diazepamum, Alprazolamum)

c¢) Miorelaxante centrale:

- Baclofen* (initial 5 mg de 3 ori/zi, apoi se mareste din 3 in 3 zile cu 5 mg de 3 ori/zi, pina se atinge doza
zilnica necesara, doza optima fiind intre 30 mg si 80 mg/zi)

- Clorzoxazon* (250 mg, 1-2 comprimate de 3-4 ori/zi, in functie de gravitatea sindromului doza se poate
mari la 2-3 comprimate de 3-4 ori/zi, la nevoie pana la 3-5 comprimate/zi dupa mese)
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In unele situatii speciale se poate apela la tehnici chirurgicale si neurochirurgicale:
- Neurectomii periferice;

- Rizotomie centrald senzitivd sau motorie;

Meilotomie;

Tenotomie si operatii plastice de alungire de tendoane.

* Nu sunt Inregistrate in Republica Moldova. Aceste preparate miorelaxante manifestd o actiune antispasticad pronuntatd. Sunt
recomandate si utilizate pentru combaterea spasticitatii, in special cauzate de leziuni medulare, rezistente la administrarea

miorelaxantelor care sunt inregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor al RM.

Caseta 23. Durerea

Durerea dupa TVM este, in general, determinatd de leziunea directa a structurilor medulare implicate in
controlul durerii, dar exista si forme de durere generata de modificarile musculo-scheletale, articulare sau de
cresterea excesiva a tonusului muscular.

Durerea neuropata centrala.

Tratamentul durerii neuropate centrale cuprinde:

a) Tratament medicamentos:

- antidepresive triciclice (Amitriptylinum);

- inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei (Sertralinum, Fluoxetinum, Duloxetinum*);

- anticonvulsivante (Gabapentinum, Pregabalinum si al.).

b) Tratament fizical:

- kinetoterapie posturala pasivad/activa;

- fizioterapie (electroterapie antalgica cu TENS).

c) Terapie alternativa: - acupunctura (AP).

* Nu este inregistrat In Republica Moldova. Lipsa acestui preparat farmacologic scade calitatea tratamentului recuperator la un
numar mare de bolnavi cu leziuni spinale si induce necesitatea procurarii lui de catre pacientii din afara tarii.

Caseta 24. Osteoporoza de imobilizare si caderile
Procentul leziunilor severe este mic, dar semnificatia clinica este importanta, extrem de nefavorabila privind
recuperarea, ca urmare a imobilizarii, hipovitaminozei D, constituind un factor de risc suplimentar in
cresterea morbiditdtii si mortalitatii. Sunt benefice exercitiile fizice si farmacoterapia, elemente care
imbunatatesc rezistenta osoasa.
Farmacoterapia:
1. Bifosfonati:
- Acidum alendronicum (70 mg, 1 comprimat 1 data pe saptamina)
- Acidum ibandronicum (/ seringa preumpluta, 1 data la 3 luni)
Durata de administrare continuu.
2. Suplimente de Calcium + Cholecalciferolum (minim 1000 mg calciu zilnic)

Caseta 25. Tulburiri sfincteriene

e Incontinenta urinara

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

Farmacoterapia:

- anticolinergice: Oxybutynini hydrochloridum (administrata in doza de 2,5 mg de doua ori pe zi
amelioreaza semnificativ problemele de continenta vezicala).
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e Retentie de urina

Se recomanda cateterizarea si autocateterizarea.

Farmacoterapia:

- derivati de isochinolind - Drotaverinum;

- alcaloizi de belladonad - Butylscopolaminum;

- alfal-blocante - Alfuzosinum.

e Incontinenta pentru fecale

Medicamentele cu efect constipant, limitarea accesului la toaleta si consilierea pot avea un efect pozitiv
asupra functiei intestinale.

Farmacoterapia:

- Antidiareice: Diosmectitum, Loperamidum

- Antibacteriene intestinale: Nifuroxazidum, Furazolidonum si al.

e Constipatia

Farmacoterapia:

fibre vegetale in alimentatie;

laxativele stimulante (ulei de ricin, Senna glycosides, Bisacodylum);
laxativele osmotice (saruri de Mg);

supozitoarele cu glicerina si al.

- tratamentul ileusului paralitic (Neostigmini bromide, Ipidacrinum).
NB! Complicatii ale constipatiei includ: fisuri rectale, hemoragii rectale, prolaps al mucoasei rectale.
Consultatia unui chirurg proctolog va fi necesara in aceste cazuri.

Caseta 26. Infectii urinare

Cel mai frecvent infectia urinara la pacientii post-TVM este asociata cu cateterizarile (infectia nosocomiala,
insa ea poate fi manifestarea acutizarii unor afectiuni urogenitale cronice preexistente).

Un rol important in combaterea infectiilor urinare nosocomiale o are profilaxia lor.

Profilaxia nespecifica la bolnavii cateterizati:

- modificarea materialului cateterului poate scadea incidenta infectiei urinare: cu latex/ siliconate, cu
preparate antiseptice si antibacteriene (ex.: Nitrofuralum, Ciprofloxacinum), acoperite cu oxid de argint/
Heparini natrium / fosforil-colina;

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

- prevenirea traumatizarii uretrei,

- mentinerea unui sistem inchis de drenaj;

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

- schimbarea 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 Tnapoi in cateter prin furtunul intermediar;

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

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

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

Profilaxia specifica la bolnavii cateterizati:
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Se recomanda administrarea prin rotatie de antiseptice, modulatoare ale pH-ului §i/ sau preparate ce
influenteaza solubilitatea continutului urinei (bumetanid*, citrat hidrogen de potasiu si sodiu, Canephron si
al.) De asemenea, se aplica preparate farmacologice multifunctionale ce combina mai multe ingrediente (ex.
DCI: Methenaminum + Piperazini citratum + Kellinum). Solutiile antiseptice (Methyleni coeruleum, Kalii
permanganas si al.) pot fi folosite pentru instilatii vezicale in serii de maximum 3 consecutiv si nu mai des de
1-2 cure lunar. In cazul vezicii neurogene, de preferinti, se recomandai cateterismul intermitent care reduce
riscul reaparitiei infectiei urinare.

Tratamentul infectiilor urinare

Antibacteriene in functie de urocultura si antibiograma:

- chimioterapice sintetice din grupa fluorochinolonelor;

- antibiotice: cefalosporine, aminoglicozide, beta-lactamine.

La necesitate consultatia medicului urolog.

* Nu este inregistrat in Republica Moldova. Conform ghidurilor internationale este un preparat utilizat si recomandat in
combaterea infectiilor urinare la pacientii post-TVM.

Caseta 27. Infectii pulmonare (pneumopatia de stazd).

Infectiile pulmonare sunt reprezentate de pneumonii/ bronhopneumonii, inclusiv de ,,ventilator” (pacientii

sositi 1n clinica de recuperare, dupa ce au fost intubati/ ventilati mecanic in sectie terapie intensiva, sau cei ce

sunt traheostomizati cu canula traheald permanenta).

Profilaxia infectiilor pulmonare.

Manevre/ proceduri efectuate in vederea profilaxiei:

- posturi ce faciliteaza respiratia cu reeducarea tusei;

- kinetoterapia respiratorie diafragmatica, dinamica activa/ pasiva;

- aspiratia secretiilor (in conditii perfect sterile);

- prevenirea aspiratiei gastrice, administrarea de antiacide, pozitia semi-agezata, folosirea de sonde gastrice
de calibru mic.

Tratamentul infectiilor pulmonare:

- tratament antibiotic;

- antipiretice: Paracetamolum s.a.;

- antiinflamatoare nesteroidiene: Ibuprofenum, Diclofenacum, Ketoprofenum, Meloxicamum s.a.;

- mucolitice: Acetylcysteinum, Bromhexinum si al.;

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

In cazuri complexe — consultatia medicului internist.

Estimarea pH arterial si pCO2 va ghida medicul asupra necesitatii asistentei respiratorii/ventilatiei.

Caseta 28. Trombembolismul venos (tromboza venoasa profunda, embolia pulmonara)
Tromboembolismul venos manifestat ca tromboza venoasa profunda sau embolie pulmonard, reprezinta o
complicatie frecventa si periculoasa pentru viata pacientului cu TVM. Grupul de risc 1l formeaza pacientii cu
traumatisme asociate, imobilizati la pat, cu maladii concomitente sau infectii cu diferita localizare. Un sfert
pana la o treime din trombi sunt localizati la nivelul venelor profunde proximale, acestea producand cel mai
frecvent simptome si embolism pulmonar.

Profilaxia include:

- hidratare adecvata;

- mobilizare precoce;

- ciorapi de compresiune gradata;

- heparina cu greutate moleculard mica: Nadroparini calcium, Enoxaparini natrium si al.

Tratamentul specific se va efectua impreund cu chirurgul angiolog (in caz de tromboza venoasa profunda)
si reanimatolog 1n cadrul sectiei de reanimare/terapie intensiva (in caz de embolie pulmonara).
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Caseta 29. Depresia

Un diagnostic de tulburare depresiva majora necesita o perioada de cel putin doud sdptamani de observare a
pacientului cu evidentiere a cinci sau mai multe simptome, printre care, obligator dispozitie depresiva sau o
pierdere de interes sau de placere in aproape toate activitatile.

Simptomele suplimentare pot include:

- Pierderea semnificativa in greutate (de exemplu, o schimbare de mai mult de 5% din greutate corporala intr-
o lund) sau scaderea apetitului aproape in fiecare zi.

- Insomnie (incapacitatea de a dormi) sau hipersomnie (dorinta de a dormi prea mult) aproape in fiecare zi.
- Agitatie psihomotorie sau somnolentd aproape in fiecare zi.

- Oboseala sau pierderea energiei aproape in fiecare zi.

- Sentimente de inutilitate sau vinovatie excesiva sau inadecvata aproape in fiecare zi.

- Diminuarea capacitatii de a gandi sau a se concentra sau indecizie, aproape in fiecare zi.

- Ganduri recurente de moarte (nu doar teamd de moarte), ideatie suicidard recurenta fara un plan specific sau
cu un plan specific pentru sinucidere.

Depresia se asociaza cu rezultate slabe ale recuperdrii si, in final, cu evolutie nefavorabila.

In cazul depresiilor severe este necesara consultatia medicului psihiatru.

Tratamentul medicamentos:

- antidepresive triciclice — Amitriptylinum, Nortriptilinum*;

- inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei — Fluoxetinum, Sertralinum;

- inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei §i noradrenalinei — Venlafaxinum.

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.
Terapia alternativa este reprezentata de AP corporald, auriculoacupunctura.

* Nu este inregistrat in Republica Moldova. Lipsa acestui preparat farmacologic scade calitatea tratamentului recuperator la un

numar mare de bolnavi cu leziuni spinale

Caseta 30. Disreflexie autonoma.

Pacientii tetraplegici si o parte dintre pacientii cu leziuni toracice 1nalte (mai sus de Th 6) pot prezenta o

simptomatologie ce poartd denumirea de disreflexie autonoma. Aceasta se dezvolta din cauza unui stimul

senzitiv puternic localizat mai jos de nivelul afectat al maduvei spinarii, care provoaca un reflex simpatic
dezechilibrat. Complicatia se prezinta cu hipertensiune arteriald severa, tahi- sau bradicardie, cefalee, eritem
cutanat deasupra nivelului lezional, frisoane fara febra si uneori cu transpiratii profuze mai sus de nivelul
leziunii.

In majoritatea cazurilor disreflexia autonoma este provocati de vezica urinara supraextinsa sau cateterul

urinar care iritd uretra. Alte cauze includ: constipatia, unghii incarnate, escare, infectii de tract urinar, calculi

renali si vezicali, fisurile anale, dureri viscerale, activitatea sexuald, crampele uterine s.a.

Disreflexia autonoma reprezinta o urgenta medicald si necesita o stabilizare rapida a starii pacientului si

rezolvarea cit mai rapida a cauzei precipitante.

Profilaxia include:

- program de Intoarcere sistematica in pat

- respectarea programului de evacuare rectala

- supravegherea igienei si permeabilitatii sondei vezicale

- dieta echilibrata

Managementul medical al episodului acut include:

- In caz de hipertensiune arteriala, cind valorile tensiunii arteriale sistolice sunt 120-140mmHg se incearca
sistarea episodului fard interventie farmacologica — ridicarea pacientului in pozitie sezanda pentru
derivarea si stagnarea volumului sangvin spre compartimentul inferior al corpului si evitarea
supraincarcaii patului vascular cerebral si cardiac.
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- In caz de hipertensiune arteriala, cind valorile tensiunii arteriale sistolice sunt >150 mm Hg: administrare
de Glycerolum, Nifedipinum sau Captoprilum sublingual.
- Daca valorile tensionale nu scad, este necesar transferul pacientului in sectia de terapie intensiva.

Caseta 31. Hipotensiunea ortostatica

Hipotensiunea ortostatica reprezintd o complicatie frecvent observata la pacientii cu TVM cervical si toracal,
ce survine in primele luni dupa traumatism, reprezentind un impediment important in procesul de recuperare.
Se manifesta sub forma de: slabiciune generala, cefalee, ameteli, vedere tulburata, greturi, paloare cutaneo-
mucoasa.

Obiectivizarea fenomenului se realizeaza prin monitorizarea valorilor TA, cu scaderea cifrelor tensiunii
arteriale sistolice cu cel putin 20 mm Hg in decurs de 3 minute de posturare in dispozitivele de verticalizare
(>60°) cu sau fard aparitia simptomelor clinice.

Profilaxia hipotensiunii ortostatice:

- se vor evita temperaturile crescute ale mediului ambiant, baile calde;

- se va evita ridicarea brusca din decubit;

- se va evita ingestia de alcool si a cantitatii mari de alimente;

- se recomanda ingestia suficienta de lichide si sare.

Managementul hipotensiunii ortostatice:

o Non-farmacologic (aplicarea ciorapilor elastici, aplicarea dispozitivelor de presurizare abdominala)

o Farmacologic:

- xantine (Caffeinum, Theophyllinum),

- alfa-adrenomimetice (midodrina*).

Metodele farmacologice au efecte inconstante, greu de controlat si presupun riscuri semnificative, de aceea
utilizarea lor este limitata.

* Nu este inregistrat in Republica Moldova. Conform ghidurilor internationale este un preparat utilizat si recomandat in
tratamentul hipotensiunii ortostatice la pacientii post-TVM.

Caseta 32. Tulburari de sexualitate si fertilitate.

Disfunctia sexuald si reproductiva la barbati.

Barbatii conserva capacitati si posibilitati diferite de a avea erectie (psihogena sau reflexogend), in functie

de nivelul leziunii. Dacd leziunea este localizata la nivelul Th10 sau mai sus (cu integritatea segmentelor

sacrate), este posibil raspunsul reflex la stimularea sexuala, erectia psihogena fiind imposibila.

La barbatul spinal pot exista urmatoarele leziuni: disfunctii sexuale si reproductive:

- atrofie testiculara, rezultata in urma frecventelor infectii de tract urinar, diminuarea nivelului de
testosteron si cresterea hormonului foliculostimulant (FSH);

- impotenta, erectie insuficienta;

- priapism;

- lipsa de ejaculare;

- anorgasmie;

- risc de disreflexie autonoma (vezi caseta 30)

Existd citeva optiuni pentru a obtine erectia:

1. Medicatia orald (inhibitori de 5-fosfodiesteraza Sildenafilum —50-100 mg, Tadalafilum 10-20 mg,
Vardenafilum 10-20 mg), cu o eficacitate de 72-85% la pacientii cu TVM,;

2. Pompele cu vid;

3. Pellete intrauretrale cu Alprostadilum (prostaglandina E1);

4. Implanturi peniene.
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Probleme de fertilitate. La barbatii cu TVM care doresc copii, este posibil de efectuat recoltarea
materialului seminal (prin stimularea prostatei sau interventie chirurgicald) si ulterior insdmantarea artificiala
a partenerei.

Procedura prezinta risc de inducere a disreflexie autonome §i a accidentelor cardio-cerebro-vasculare la
pacienti cu leziuni deasupra Th6!

Disfunctia sexuala si reproductivd la femei.

Femeia spinala are dificultati in atingerea starii de excitatie psihogena si, respectiv, fizica.

Ca si 1n cazul barbatilor, nivelul neurologic lezional poate preciza capacitatea femeilor de a ajunge la
lubrefiere vaginala psihogena sau reflexogena.

Lubrefierea psihogena este posibila in cazul leziunii spinale sub nivel Th12, pe cand cea reflexogena este
posibild in cazurile leziunilor mai sus de Th 12 si mai putin probabild in cazul leziunii sub Th12.

Leziunile la nivelul S3-S5 sau ale caudei equina se asociazd cu anorgasmie, insd nu influenteaza fertilitatea.
Problemele de fertilitate. Leziunea traumatica medulard nu afecteaza pe termen lung ovulatia si fertilitatea.
Ciclul menstrual poate fi suspendat temporar, din cauza efectelor inhibitorii ale stresului asupra axului
hipotalamo-hipofizo-ovarian. Reaparitia ovulatiei se poate restabili la un interval variabil, in general, la
citeva luni de la producerea TVM. La 1 an post-TVM la aproximativ 90% dintre femei revin ciclurile
menstruale. Persistenta amenoreei impune consulturi ginecologice si endocrinologice cu explorari
paraclinice.

De mentionat, ovulatia si posibilitatea unei sarcini pot aparea inainte de reluarea menstrelor!

Pacientele cu TVM pot procrea si naste un copil sdndtos. Este necesara o supraveghere atenta a gravidei,
deoarece creste riscul de infectie a tractului urinar, se accentueaza spasticitatea, constipatia, riscul escarelor,
riscul trombembolismului si a disreflexiei autonome.

Nasterea se recomanda a fi efectuatd prin extractie cu forceps a fatului sau prin cezariana.

Caseta 33. Osificare heterotopica.

Osificarea heterotopica este formarea de tesut osos patologic in muschi sau tesuturile moi. Incidenta la
persoane n urma unei leziuni vertebro-medulare a fost raportata de la 10% la 78% . A fost remarcat ca
osificarea heterotopica apare cel mai frecvent in primele doua luni de la traumatismul vertebro-medular, sub
nivelul leziunii medulare. Etiologia nu este complet inteleasa, acest lucru creind provocari in determinarea
abordarii diagnostice si terapeutice adecvate.

Prezenta deficitului neurologic complet este un factor de risc major pentru osificarea heterotopicd. Mai mult
decit atit, factori cum ar fi spasticitatea, pneumonia, traumele toracice, traheostomie, utilizarea de nicotina,
infectiile tractului urinar cresc riscul dezvoltarii osificarii heterotopice.

Profilaxia:

- evitarea mobilizarilor excessive;

- profilaxia trombozei profunde;

- mobilizarea precoce in fotoliu rulant, exersarea mersului (unde este posibil);

- antiinflamatoare non-steroidiene (Indometacinum 75mg/zi, minim 6 sdptamini post TVM);

- terapie cu camp electromagnetic de intensitate scazuta.

Managementul terapeutic:

- bifosfonati: Acidum alendronicum, Acidum ibandronicum;

- radioterapie;

- rezectie chirurgicala.
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C.2.3.13 Tratamentul fizical de recuperare
Momentul initierii recuperarii

Recuperarea pacientilor cu TVM trebuie initiatd imediat ce starea pacientului a devenit stabila.
Intervalul optim de timp pentru transferul in unitatea de recuperare este de 10 - 15 zile de la debutul TVM.
Inceperea recuperirii la peste 3 luni de la perioada acuti scade gradul de corectie al deficitelor.

Durata si intensitatea tratamentului recuperator

Intensitatea tratamentului recuperator trebuie adaptata fiecarui caz in parte. Procedurile complexe pot
fi aplicate Tn mai multe reprize pe parcursul unei zile, cu pauze de 30 - 60 minute intre ele. Existd proceduri
pregatitoare (fizioterapie antalgicd, masaj, radiatii infrarosii, infiltratii si al.) care trebuie sa fie urmate de
aplicarea modalitatii terapeutice de baza. Timpul minim si maxim dedicat fiecarei proceduri trebuie
individualizat in functie de tolerantd si suportabilitate. Toleranta depinde de severitatea TVM si stabilitatea
medicala. Intensitatea si ritmicitatea procedurilor trebuie realizatd de echipa de recuperare condusa de un
medic reabilitolog.

Este recomandata efectuarea unui program zilnic de 2 ore, in una sau doud etape, minim 5 zile pe
saptdmana. Ulterior, In conditiile unei evolutii favorabile si a indeplinirii independente de catre pacient a
programului recuperator, sedintele supravegheate pot avea loc de 2 ori pe sdptdmana, timp de minim 1 an.
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 asupra problemelor
identificate in procesul de evaluare. Pacientul trebuie sd participe activ la elaborarea acestora impreund cu

toti membrii echipei de reabilitare centratd pe pacient.

C.2.3.13.1 Kinetoterapie

Tabel 4. Recuperarea kinetica in perioada precoce/ faza subacuti a TVM

Obiective

Mijloace

1. Evitarea si corectarea aparitiei
deformatiilor, redorilor articulare si
atitudinilor vicioase, deposturarilor.

Posturari in pozitie functionala prin folosirea de atele simple, mulaje
plastice, usoare, elastice sau cu arcuri, benzi adezive corectoare,
orteze fixe si mobile, Intinderi pasive prelungite (stretching) pe
musculatura antagonista celei paralizate.

2. Evitarea atrofiei musculaturii paralizate.

In stadiul initial, flasc se indica masaj tonifiant, masaj trofic muscular
si vascular. Elemente de facilitare (atit extero- , cit si proprioceptive),
in special, intinderile rapide, mobilizari articulare pasive pe toata
amplitudinea pentru mentinerea imaginii kinestezice, biofeedback.

3. Recuperarea sindromului vasculo-trofic.

Posturare elevata, ortezare, manusi, bandaje, ciorapi elastici.

4. Cresterea functiilor fibrelor musculare
restante sanatoase.

Mobilizari pasive, pasivo-active cu intinderi scurte la capatul
miscdrii, folosind elementele de facilitare exteroceptiva (atingerea
usoara, contactul manual), tehnici de facilitare neuroproprioceptiva,
scheme de facilitare din metode Kabat (diagonalele de flexie si
extensie pentru membrele superioare aplicate in functie de tipul
leziunii), mobilizari active si active cu rezistentd, electrostimulare,
biofeedback.

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

Exercitii active pe toatd amplitudinea miscarii, exercitii izometrice,
exercitii active cu rezistenta.

6. Reeducarea reactiilor posturale si a
echilibrului In posturile de baza.

Exercitii si tehnici de Insusire initiald a controlului postural, a
echilibrului, a coordonarii si a pattern-urilor corecte in actiunile
motrice; exercitii de reeducare a balansului 1n posturile de baza;
exercitii de reeducare a controlului si echilibrului static in posturile
de baza.
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7. Insusirea tehnicilor de transfer asistat.

Exercitii de rostogolire din decubit dorsal in decubit lateral, ridicarea
din decubit lateral inpozitia sezind, din pozitia sezind in pat si in
fotoliu/scaun cu rotile, din pozitia sezind 1n ortostatism.

Tabelul 5. Recuperarea kinetica in perioada precoce de reabilitare (1-3 luni dupa TVM)

- mobilitate controlata

Obiective Mijloace
1. Promovarea controlului motor: - exercitii cu alternantd agonist-antagonist, exercitii pe amplitudini de
- stabilitate miscare diferite, tehnici de miscare cu opriri succesive;
- mobilitate - exercitii cu contractie in zona scurtd a musculaturii, exercitii cu

contractie concomitentd a musculaturii agonist-antagoniste,
cocontractie;

- exercitii pe lant kinetic inchis in una sau mai multe articulatii, pe
amplitudini diferite, cu Incarcare/ descarcare de greutate, cu
modificari de ritm si viteza, de reactie-repetitie-executie.

2. Coordonare si abilitati

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

3. Reeducarea reactiilor posturale si
echilibrului 1n posturile complexe

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

4. Insusirea tehnicilor de transfer
independent

-exercitii de rostogolire din decubit dorsal in decubit lateral, ridicarea
din decubit lateral in pozitia sezind, din pozitia sezind in pat in
fotoliu/ scaun cu rotile, din pozitia sezind in ortostatism.

5. Reeducarea mersului

- exercitii cu sprijin; exercitii cu balans de pe un picior pe altul,
exercitii pentru reeducarea strategiei umerilor, soldurilor,
genunchilor, pasilor mici; exercitii pentru ajustarea dorsoflexiei
plantare afectate, exercitii pentru reeducarea fazelor de mers, exercitii
de insusire a mersului cu baston: unipod, tripod, urcarea-coborirea
scarilor.

Tabelul 6. Recuperarea kinetica in perioada de reabilitare tardiva (3-12 luni de la TVM)

Obiective

Mijloace

1.Consolidarea si perfectionarea
controlului postural, echilibrului,
coordondrii §i a pattern-urilor corecte in
actiunile motrice.

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

2. Imbunatatirea controlului muscular prin
formarea/ perfectionarea imaginii corecte a
miscarii.

- tehnici de biofeedback (active si pasive).

3. Mentinerea mobilitatii, troficitatii
musculare si combaterea atitudinilor
vicioase.

- mobilizari; posturari de corectie; exercitii cu alternanta agonist-
antagonist, exercitii pe amplitudini de migcare diferite, tehnici de

miscare cu opriri successive.
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4.Combaterea atitudinilor defectuoase ale
aparatului locomotor.

- mobilizari pasive; posturari de corectie; orteze.

5. Invatarea miscarilor paliative.

- exercitii complexe si 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 7. Recuperarea kinetica in perioada cronici/ sechelara (> 1 an de la TVM)

Obiective

Mijloace

1. Profilaxia secundara a deposturarilor

- posturari corective, tehnici de facilitare neuroproprioceptiva,
mobilizari pasive.

2. Profilaxia tertiard a deficientelor

- ortezdri, mobilizari pasive, stretching.

3. Corectarea patternului de mers

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

4. Mentinerea/cresterea antrenamentului la
efort

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

C.2.3.13.2. Terapia ocupationald

Tabelul 8. Recuperarea activititilor functionale in perioada precoce (perioada precoce a TVM)

Activitatea

Mijloacele

1. Transferul (asistat/ independent)

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

- Din decubit lateral in pozitia sezand

- Din pozitia sezand in pat transfer In scaun/ scaun rulant
- Din pozitia sezand in scaun/ scaun rulant in pat

2. Alimentatia

- Din pozitia pozitia sezand la masa

3. Igiena

- Din pozitia sezand la lavoar

4. Imbracarea-dezbracarea

- Membrului superior din pozitia sezand
- Membrului inferior din pozitia sezand

Tabelul 9. Recuperarea activititilor functionale in perioada tardiva (perioada tardica a TVM)

Activitatea

Mijloace

1. Transfer

- Din pozitia sezand in ortostatism
- Din ortostatism in pozitia sezdnd
- In cada

- In dus

- In toaleta

2. Igiena

- Din ortostatism la lavoar

3. Alimentatie

- Autoservire din sezand

4. Imbracarea-dezbracarea

- Membrului superior din ortostatism
- Membrului inferior din ortostatism

5. Incaltarea-desciltarea

- Incaltamintei din pozitia sezand

6. Locomotia/ambulatia

- Mers sau deplasare cu scaunul cu rotile
- Mers sprijinindu-se de baston/ asistent
- In cadrul salonului
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Tabelul 10. Recuperarea activititilor functionale in perioada de reabilitare tardiva (perioada
sechelara a TVM)

Activitatea Mijloace

Treptele
Deplasare pina la baie, toaletd, cantina, odaie

1. Locomotie

2. Alimentatie Autoservire din ortostatism

3. Imbracarea-dezbracarea

Cu abilitdti complexe (incheie nasturi, trage fermoarul etc.)

4. Incaltarea-desciltarea Cu abilitati complexe (se leaga la sireturi, Incheie catarame,

capse etc.)

5. Igiena - Cu abilitati complexe (se spald pe mainii, pe fata, pe dinti, pe
corp, se sterge cu prosopul etc.)

C.2.3.13.3 Fizioterapie
Tabel 11. Tratamentul fizioterapeutic

Perioada de reabilitare precoce

Faza subacuta a 1. Electroterapia
VM e Electrostimulare prin impulsuri de curent de joasa frecventa a muschilor paretici,
muschilor-antagonisti muschilor spastici, zilnic, Nr 20 — 40;
e TENS - stimulare electrica nervoasa transcutanata;
e Curent galvanic cu impulsuri de joasa frecventa cu voltaj ridicat aplicat paralombar
cu scop preventiv (profilaxia escarelor);
2. Masajul manual
- Masaj adecvat metodologic la nivel abdominal si al membrelor inferioare (pentru
prevenirea stazei intestinale, stazei veno-limfatice si in scop trofic tisular).

Perioada precoce |  A. Terapia spasticititii musculare

aTVM e TENS - stimulare electrica nervoasa transcutanata;

e PNS — stimulare nervoasa periferica;

e magnetoterapie pe muschii - flexori ai membrelor superioare §i extensori ai
membrelor inferioare 20-30 mT1, durata de 15-20 sec., peste o zi, Nr. 7-10;

e caldura moderatd sub forma de aplicatii de parafina si ozocherita;

e crioterapie (pungi cu gheata sau comprese reci, criopachete cu gel etc.) aplicate pe
muschii spastici;

e acupunctura (tehnica care vizeaza reducerea hipertonusului muscular).

B. Terapia antalgica:

e TMS — stimulare magnetica transcraniana repetitiva

e TENS — stimularea electrica nervoasa transcutanata

e ultrasonoterapie sau ultrafonoforeza preparatelor analgezice — regiunea articulatiei
afectate, Nr. 8-10, peste o zi;

e impachetari cu parafina: la 50-60 °C pe articulatiile dureroase, durata de 20-30
minute, 1 sedintd pe zi, 10-15 sedinte pe serie.

C. Terapia stimulatoare

e clectrostimulare prin impulsuri de curent de joasa frecventd a muschilor paretici,
muschilor-antagonisti, zilnic, Nr 15-30, 2-3 serii cu interval de 3-6 saptamani;

e clectrostimularea transcutana vezicala (a vezicii urinare);

e clectrostimularea musculaturii membrelor inferioare si musculaturii abdominale (in
hipotensiunea arteriald ortostatica);
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e masaj selectiv al mugchilor paretici, Nr.15-20, zilnic;

e masaj adecvat metodologic la nivel abdominal i al membrelor inferioare (pentru
prevenirea stazei intestinale, stazei veno-limfatice si in scop trofic tisular).

D. Electroterapia escarelor

e stimulare electrica directa a plagii prin curenti de frecventa si intensitate joase,
monofazici sau bifazici cu electrozi plasati in vecindtatea leziunii,

o fototerapie — Laser, radiatii infrarosii, ultraviolete (cu exceptia luminii polarizate).

Perioada de recuperare tardiva

In aceasta perioada se efectueaza procedurile enumerate pentru perioada precoce urmarind scopul de a
imbunatati rezultatele obtinute anterior.

Perioada de recuperare sechelara

In aceasta perioada se efectueaza procedurile enumerate pentru perioada precoce urmarind scopul de a
imbunatati rezultatele obtinute anterior.

C.2.3.14 Asistenta de consiliere

Caseta 34. Asistentd de consiliere are misiunea de a sustine §i oferi posibilitati persoanelor cu dizabilitati
dupa TVM pentru recuperarea si integrarea lor optima 1n familie si in comunitate. Ea este acordata de catre
membrii echipei multidisciplinare din momentul initierii 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 oferd informatii curente despre evolutia bolii,
posibilele complicatii si consecinte, precum si rezultatele asteptate ale reabilitarii.

Asistenta de consiliere vizeaza:

e cducare si consiliere sub forma interactiva a pacientului, familiei, supraveghetorului/ ingrijitorului cu
privire la natura bolii $i managementul tratamentului recuperator;

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

e claborarea si distribuirea materialelor informativ-educative (buclete, brosuri, materiale video etc.) cu
suport psiho-social, juridic si de altd naturd necesar persoanelor cu dizabilitdti, membrilor de familie,
supraveghetorilor/ ingrijitorilor.
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E. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR
PROTOCOLULUI

D1. Institutiile de Personal:

AMP e medic de familie

medic reabilitolog (consultant din AMSA),
asistenta medicului de familie,

asistenta de laborator,

kinetoterapeut

asistent fiziokinetoterapeut

infirmiera

e asistent social

Aparate, utilaj:
- tonometru;
- fonendoscop;
- electrocardiograf;
- laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urogramei
- cabinet de kinetoterapie/masaj
- cabinet fizioterapie

D2. Institutiile Personal:
specilizate consultativ- e medic reabilitolog
diagnostice e medici consultanti (neurolog, urolog, traumatolog)

medic imagist

medic de diagnostic functional (EMG, USG, Doppler si al.)
medic de laborator

asistente medicale,

asistenta de laborator

kinetoterapeut

ergoterapeut

asistent fiziokinetoterapie

e infirmierd

Aparate, utilaj:
- tonometru;
- stetoscop
- electrocardiograf
- radiograf
- utilaj USG si Doppler duplex (pentru evaluarea trombozei venoase)
- laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urogramei,
coagulogramei, ionogramei.

D.3 Sectiile de Personal:

neurologie ale e medic reabilitolog

spitalelor raionale medici consultanti ( neurolog, neurochirurg, traumatolog — ortoped, urolog)
medic diagnostic functional (EMG, USG, Doppler si al.)

medic imagist

kinetoterapeut

ergoterapeut
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e fizioterapeut

e asistent fiziokinetoterapie
e asistente medicale

e infirmiere

Aparate, utilaj:
- tonometru;
- fonendoscop;
- electrocardiograf;
- radiograf;
- laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urogramei,
coagulogramei, ionogramei, analiza biochimica a sangelui
- sald de kinetoterapie si ergoterapie dotate cu echipamente de baza
- cabinet de fizioterapie

D.5 Sectiile de
reabilitare ale
spitalelor municipale

Personal:
e Echipa mutidisciplinara:
- medic reabilitolog
- kinetoterapeut
- terapeut ocupational (ergoterapeut)
- asistenta medicala
- asistent fiziokinetoterapie
- psiholog clinic
- infirmiere
- asistent social
e medici consultanti (neurolog, traumatolog-ortoped, urolog si al.)
e medic diagnostic functional;
e medic imagist

Aparate, utilaj:
- tonometru
- fonendoscop
- electrocardiograf
- ultrasonograf
- radiograf
- sisteme de resuscitare cardiovasculara
- sisteme de intubare
- laborator clinic standard
- utilaj pentru profilaxia escarelor
- sald de kinetoterapie dotata cu echipament de baza
- sald de terapie ocupationald dotata cu echipament de baza
- cabinet de fizioterapie dotat cu echipament de baza

D.1 Sectiile de
reabilitare ale
spitalelor republicane/
centre specializate de
reabilitare

Personal:
e Echipa mutidisciplinara:
- medic reabilitolog
- kinetoterapeut
- terapeut ocupational (ergoterapeut)
- fizioterapeut
- psiholog clinic
- asistentd medicala
- asistent fiziokinetoterapie
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- infirmiere
- asistent social

e Medici consultanti (neurolog, neurochirurg, traumatolog-ortoped, urolog,
angiolog si al.)

e Medic diagnostic functional

e Medic imagist

Aparate, utilaj:
- tonometru
- fonendoscop
- radiograf
- utilaj CT spiralat
- utilaj IRM
- sisteme de resuscitare cardiovasculara
- sisteme de intubare
- cervicostat
- tonometru
- fonendoscop
- electrocardiograf
- ultrasonograf
- laborator clinic standard
- utilaj pentru uroflow-metrie
- utilaj pentru profilaxia escarelor
- sald de kinetoterapie dotata cu echipament de baza
- sald de terapie ocupationald dotata cu echipament de baza
- cabinet de fizioterapie

Echipament si utilaj
pentru sala de
kinetoterapie si
terapie ocupationala

- Masa reglabila pentru kinetoterapie
- Masa pentru masaj

- Scaune de kinetoterapie

- Scaun Bobath

- Bare paralele recuperare medicala cu fixare in podea
- Scara de recuperare medicald mers
- Fotoliu rulant

- Cadru de mers

- Cadru mobil

- Placa de transfer

- Carje

- Bastoane de gimnastica

- Bicicleta ergometrica

- Stepper

- Verticalizator

- Orteze

- Saltea pentru kinetoterapie pliabila
- Cearsafuri de alunecare

- Centuri de asigurare

- Oglinda mobila

- Mingi fitness

- Banda de alergare

- Elevator
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Set dispozitive pentru recuperarea manii

Set combina pentru splintare

Set pentru interactiunea — manipularea mediului prin intermediul butoanelor,
intrerupdtoarelor, telecomenzilor e.t.c.

Set mobila bucitarie, inclusiv frigider, aragaz, microunde, tacimuri si al.

Aparate si utilaj
pentru cabinet de
fizioterapie

aparat magnetoterapie

aparat terapie cu ultrasunete

aparat terapie cu laser

aparat terapie combinata (ultrasunet - laser - magnet)
aparat presoterapie

aparat terapie cu microunde

electostimulatoare (TENS; NMES)

bai de parafina si Incalzire cu pachete fierbinti
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ANEXE

Anexa 1.

Necesarul de proceduri diagnostice la nivelul asistentei medicale spitalicesti,

frecventa acestora si indicatiile clinice.

Proceduri diagnostice | Frecventa | Indicatii

Analiza generald a 1 data la 10 | Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare (procese

sangelui* zile inflamatorii acute, acutizarea maladiilor cronice, anemie, patologia
hematologica, reactii alergice).

Coagulograma* 1 data Dereglarile reologice ale sangelui si tendinta spre formare a trombilor
cauzatd de imobilizarea prelungita la pat.

Analiza biochimica a 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare, in special,

sangelui: glicemia*, a celor cauzate de patologia somatic decompensata.

creatinina*, bilirubina*,

ALAT*, GGT**,

amilaza**, lipaza**

RW#*, HIV** HBsAg* | 1 data Diagnosticul infectiilor cu transmitere parenterala.

Analiza generald a 1 data la 10 | Evaluarea contraindicatiilor determinate de patologia sistemului urinar

urinei* zile (procese inflamatorii, infectioase) pentru tratamentul de reabilitare.

Radiografia organelor 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratamentul de reabilitare cauzate

toracelui*

de patologia organelor cutiei toracice. Obligatoriu 1 data in an.

Radiografia coloanei

La indicatii

Diagnosticul spondilitelor posttraumatice, examenul postoperator al

vertebrale** implanturilor de fixare.

ENMG** La indicatii | Aprecierea starii functionale a aparatului neuro-muscular pentru
prognostic si selectarea tacticii de management recuperator.

ECG* 1 datd la 10 | Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare determinate

zile de sistemul cardio-vascular (tulburari de ritm, de vascularizare si al.),

precum si ajustarea efortului fizic, in special, la pacientii cu leziune la
nivel Th3-ThS.

USG abdomenului si 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratamen de reabilitare din partea

organelor bazinului
mic*

organelor abdominale si a bazinului mic, in special, la pacientii cu
leziuni Th9-S4.

EEG**
(electroencefalografie)

La indicatii

Evaluarea activitatii epileptice cerebrale la pacientii cu TVM asociat
cu TCC si depistarea contraindicatiilor pentru proceduri
fizioterapeutice.

Doppler Duplex a La indicatii | Diagnosticul tromboflebitei cauzate de imobilizarea prelungita a
vaselor membrelor pacientului si modificarile reologice sanguine.

inferioare™**

Spirografie** La indicatii | Evaluarea contraindicatiilor pentru tratamentul de reabilitare induse de

patologia sistemului respirator la pacientii cu deformarile coloanei
toracale superioare (se intilnesc in 60 — 70% cazuri).

CT (+/- mielografie)**

La indicatii

Aprecierea starii vertebrelor si canalului medular in leziunile
posttraumatice insotite de deformari osoase.

IRM (+/- tractografie)**

La indicatii

Evaluarea leziunilor medulare cu scop de diagnostic si prognostic.

Medici specialisti

Neurolog/reabilitolog*

| Zilnic

‘ Evaluarea §i monitorizarea deficitului neurologic si functional
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(medic curant). Elaborarea programului de reabilitare.
Managementul problemelor medicale.

Internist* 1 data Evaluarea patologiilor somatice (maladii acute si acutizarea
bolilor cornice) cu recomandari medicale si stabilirea
contraindicatiilor pentru unele mésuri de reabilitare.

Ortoped** 1 data Evaluarea aparatului osteo-ligamentar in perioada de reabilitare,
recomandari pentru ortezare — protezare.

Neurochirurg** 1 data Evaluarea situatiilor ce necesitd tratamentul neurochirurgical,
monitorizarea pacientului in perioada postoperatorie.

Fizioterapeut*® 1 data la 10 zile | Indicarea $i monitorizarea tratamentului fizioterapeutic (in lipsa
medicului reabilitolog).

Kinetoterapeut* Zilnic Asigurarea tratamentui kinetoterapeutic cu evaluarea si
monitorizarea eficacitatii acestuia.

Terapeut ocupational® Zilnic Reeducarea activitatilor vietii zilnice, proceselor de autoingrijire si
autoservire.

Ginecolog** 1 data Consultatia femeilor cu patologia ginecologica (afectiuni acute sau
acutizarea celor cronice) in vederea tratamentului specializat si
stabilirii contraindicatiilor pentru unele masuri de reabilitare.

Urolog** 1 data Evaluarea §i managementul comun al disfunctiilor vezicii urinare.
Aplicarea epicistostomei la necesitate.

Angiochirurg** La indicatii Diagnosticul si tratamentul tromboflebitelor.

Psiholog™** La indicatii Evaluarea i corectia starilor psiho-afective. Consiliere

(minim 1 data)

psihologica. Aprecierea si cresterea motivatiei.

Nota: * - Obligatoriu, ** - Recomandabil

Anexa 1.1 Necesarul de proceduri diagnostice la nivelul asistentei medicale specializate de
ambulatoriu, frecventa acestora si indicatiile clinice.

Proceduri diagnostice

Frecventa

Indicatii

Analiza generala a
sangelui*

1 data,
apoi la indicatii

Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare
(procese inflamatorii acute, acutizarea maladiilor cronice,
anemie, patologia hematologica, reactii alergice si al.).

Coagulograma* 1 data Dereglarile reologice ale sdngelui si tendinta spre formare a
trombilor cauzata de imobilizarea prelungita la pat.

Analiza biochimica a 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare, in

sangelui: glicemia*, special, a celor cauzate de patologia somatic decompensata.

creatinina*®, bilirubina*,

ALAT*, GGT**,

amilaza**, lipaza**

RW#*, HIV** HBsAg** | 1 data Diagnosticul infectiilor cu transmitere parenterala.

Analiza generald a 1 data, Evaluarea contraindicatiilor determinate de patologia sistemului

urinei*®

apoi la indicatii

urinar (procese inflamatorii, infectioase) pentru tratamentul de
reabilitare.

Radiografia organelor
toracelui**

1 data

Evaluarea contraindicatiilor pentru tratamentul de reabilitare
cauzate de patologia organelor cutiei toracice. Obligatoriu 1
data in an.
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Radiografia coloanei

La indicatii

Diagnosticul spondilitelor posttraumatice, examenul

vertebrale** postoperator al implanturilor de fixare.

ECG* 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare
determinate de sistemul cardio-vascular (tulburari de ritm, de
vascularizare §i al.), precum si ajustarea efortului fizic, in
special, la pacientii cu leziune la nivel Th3-ThS.

USG abdomenului si 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratamen de reabilitare din

organelor bazinului
mic**

partea organelor abdominale si a bazinului mic, in special, la
pacientii cu leziuni Th9-S4.

Doppler Duplex a
vaselor membrelor
inferioare**

La indicatii

Diagnosticul tromboflebitei cauzate de imobilizarea prelungita a
pacientului si modificarile reologice sanguine.

CT (+/- mielografie)**

La indicatii

Aprecierea starii vertebrelor si canalului medular in leziunile
posttraumatice insotite de deformari osoase.

Medici specialisti

Reabilitolog*

Zilnic

Evaluarea §i monitorizarea deficitului neurologic si functional
(medic curant). Elaborarea programului de reabilitare.
Managementul problemelor medicale.

Internist*

1 data

Evaluarea patologiilor somatice (maladii acute si acutizarea
bolilor cornice) cu recomandari medicale si stabilirea
contraindicatiilor pentru unele masuri de reabilitare.

Ortoped**

1 data

Evaluarea aparatului osteo-ligamentar in perioada de reabilitare,
recomandari pentru ortezare — protezare.

Fizioterapeut*

1 data la 10 zile

Indicarea $i monitorizarea tratamentului fizioterapeutic (in lipsa
medicului reabilitolog).

Kinetoterapeut™

Zilnic

Asigurarea tratamentui kinetoterapeutic cu evaluarea si
monitorizarea eficacitatii acestuia.

Terapeut ocupational®

Zilnic

Reeducarea activitatilor vietii zilnice, proceselor de autoingrijire
si autoservire.

Ginecolog**

1 data

Consultatia femeilor cu patologia ginecologica (afectiuni acute
sau acutizarea celor cronice) 1n vederea tratamentului
specializat si stabilirii contraindicatiilor pentru unele masuri de
reabilitare.

Urolog**

1 data

Evaluarea §i managementul comun al disfunctiilor vezicii
urinare. Aplicarea epicistostomei la necesitate.

Psiholog™**

La indicatii
(minim 1 data)

Evaluarea i corectia starilor psiho-afective. Consiliere
psihologica. Aprecierea si cresterea motivatiei.

Nota: * - Obligatoriu, ** - Recomandabil
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Anexa 1.2 Necesarul de proceduri diagnostice la nivelul asistentei medicale primare, frecventa
acestora si indicatiile clinice.

Proceduri diagnostice

Frecventa

Indicatii

Analiza generala a
sangelui*

1 data,
apoi la indicatii

Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare
(procese inflamatorii acute, acutizarea maladiilor cronice,
anemie, patologia hematologica, reactii alergice si al.).

Protrombina**, INR**

La indicatii

Dereglarile reologice ale sdngelui si tendinta spre formare a
trombilor cauzata de imobilizarea prelungita la pat.

Analiza biochimica a 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare, in
sangelui: glicemia*, special, a celor cauzate de patologia somatic decompensata.
creatinina®*, ALAT**,

bilirubina**

RW#*, HIV** HBsAg** | 1 data Diagnosticul infectiilor cu transmitere parenterala.

Analiza generald a 1 data, Evaluarea contraindicatiilor determinate de patologia sistemului

urinei*®

apoi la indicatii

urinar (procese inflamatorii, infectioase) pentru tratamentul de
reabilitare.

Radiografia organelor 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratamentul de reabilitare

toracelui** cauzate de patologia organelor cutiei toracice. Obligatoriu 1
data in an.

ECG* 1 data, Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare

apoi la indicatii

determinate de sistemul cardio-vascular (tulburari de ritm, de
vascularizare §i al.), precum si ajustarea efortului fizic, in
special, la pacientii cu leziune la nivel Th3-ThS.

Medici specialisti

Medic de familie* Zilnic Evaluarea §i monitorizarea deficitului neurologic si functional
(medic curant). Elaborarea programului de reabilitare.
Managementul problemelor medicale.

Medic reabilitolog 1 datasila Evaluarea patologiilor somatice (maladii acute si acutizarea

(consultant AMSA)** necesitate bolilor cornice) cu recomandari medicale si stabilirea
contraindicatiilor pentru unele mésuri de reabilitare.

Kinetoterapeut* Zilnic Asigurarea tratamentui kinetoterapeutic cu evaluarea si
monitorizarea eficacitatii acestuia.

Asistent medical Zilnic Reeducarea activitatilor vietii zilnice, proceselor de autoingrijire

fiziokinetoterapie™

si autoservire.

Nota: * - Obligatoriu, ** - Recomandabil
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Anexa 2. Functiile asistentei medicale/infermierei in procesul de reabilitare a pacientului cu TVM.

Nivel de leziune Actiune Frecventa Timp (minute)

Nivel cervical Proceduri igienice:

C5-C8 Spélarea pe fata si pe maini 2 ori/zi 20
Ingrijirea cavitatii bucale 2 ori/zi 20
Ingrijirea ochilor, nasului, urechilor 1 datd/zi 15
Barbieritul 1 data/zi 20
Spalarea parului 1 datd/saptamina 30
Ingrijirea unghiilor 1 datd/ saptamina 20
Toaleta intima a pacientului 2 ori/zi 30
Baie igienica 1 data/7 zile 45
Spalarea picioarelor 1 data/zi 15
Igiena corpului (prelucrarea sanitard partiala) 1 data/zi 30
Aranjarea patului 2 ori/zi 30
Schimbarea lenjeriei:
- de pat 1 data/7zile 20
- decorp 1 data/3zile 20
Proceduri medicale:
Gimnastica respiratorie 3 ori/zi 10
Masaj postural 1 data/zi 10
Gimnasticd posturala 2 ori/zi 10
Profilaxia intertrigo-ului 1 data/zi 10
Profilaxia escarelor 1 data/2ore 15
Clister evacuator 1 datr/3 zile 40
Alimentarea 4 ori/zi 20
Instruirea rudelor privitor la procesul de ingrijire a 1 data/zi 30
bolnavului

Nivel toracic Proceduri igienice:

Th1 — Th12 Ingrijirea unghiilor 1 datd/ saptamina 20
Baie igienica 1 data/7zile 45
Toaleta intima a pacientului 4 ori/zi 30
Proceduri medicale:
Gimnastica respiratorie 3 ori/zi 10
Transfer 1n scaun rulant la necesitate 10
Transfer 1n pat la necesitate 10
Profilaxia intertrigo-ului 1 data/zi 10
Profilaxia escarelor 4 ori/zi 15
Clister evacuator 1 data/3 zi 40
Instruirea rudelor privitor la procesul de ingrijire a 1 data/zi 30

bolnavului
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Intumescenta Proceduri igienice:

lombara Baie igienicd 1 datd/10 zile 40

L1-S1 Toaleta intima la necesitate 20
Proceduri medicale
Transfer in scaun rulant la necesitate 10
Transfer 1n pat la necesitate 10
Profilaxia escarelor 4 ori/zi 15
Clister evacuator 1 datd/3 zi 40
Instruirea rudelor privitor la procesul de ingrijire a 1 data/zi 30
bolnavului

Conul medular | Proceduri igienice

S2 -85 Baie igienici 1 dati/10 zile 30
Proceduri medicale
Profilaxia escarelor 1 datd/zi 15
Instruirea rudelor privitor la procesul de ingrijire a 1 data/zi 30

bolnavului
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Anexa 3. Scala ASIA

In evaluarea persoanelor cu traumatism vertebro-medular este recomandati aplicarea scalei ASIA.
(ASIAMSCSCI — American Spine Injury Association\International Standards for Neurological and
Functional Classification of Spinal Cord Injury — standardul international al clasificarii neurologice si
functionale a leziunilor medulare), care reprezinta o expresie numerica a evaluarii tulburarilor neurologice
(optiune). Criteriile de apreciere ale starii maduvei spindrii sunt reprezentate de: forta musculara,
sensibilitatea tactild si dureroasa, activitatea reflexa in regiunea anogenitala.

Functiile motorii se evalueaza prin verificarea fortei a 10 grupuri de muschi, raportate la segmentele
medulare. Sunt selectate 5 segmente pentru membrele superioare i 5 segmente pentru cele inferioare.
Forta musculara se apreciaza in felul urmator:
plegie

contractii palpabile sau vizibile ale unor grupuri de muschi, fara miscare vizibila

miscari active, doar dacd este exclusa gravitatia

miscari active n pozitie obignuitd, impotriva gravitatiei

B~ LW NN = O

miscari active Impotriva gravitatiei si a fortei segmentare, dar mai slabe decat partea
contralaterala
5 miscdri active impotriva unei rezistente totale

Forta musculard se evalueaza pe ambele parti si punctele acumulate pentru fiecare segment se
insumeaza. Rezultatele sunt notate 1n fisa de examinare. Daca, indiferent de motiv, forta musculard nu poate fi
verificatd (de exemplu, membrul se afla In ghips), atunci se noteazd NT — nu a fost testatd. Suma maxima de
puncte pentru 10 segmente ale fiecarei parti este 50.

In fisa de examinare se indica daca existd sau nu contractia libera a sfincterului anal, verificati prin
examen digital al rectului.

Daci lipsesc miscarile active ale membrelor, dar e prezenta contractia libera a sfincterului anal, leziunea
medulara se considera incompletd. Aceasta determind prognosticul si tactica curativa.

NB! Se recomanda evaluarea functiei diafragmului, muschilor deltoizi, muschilor abdominali,
muschilor extensori ai coapsei, muschiului flexor al gambei si muschilor adductori ai coapsei.

Sensibilitatea se verifica pe 28 de segmente la nivelul ambelor hemicorpuri. Pentru determinarea
sensibilitatii pe tot segmentul este suficient sa fie verificata Intr-un singur punct de control, raportat la un reper
anatomic clar.

C, - protuberanta occipitald

C;- fosa supraclaviculara

Cy - vertexul articulatiei acromioclaviculare
Cs— partea laterala a fosetei cubitale

Co — degetul mare

G- degetul mijlociu

Cs — degetul mic

T, - partea mediand a fosetei cubitale

T, — vertexul fosei axilare

T; - al treilea spatiul intercostal

T4 — nivelul mameloanelor

Te-To - | spatiile intercostale corespunzatoare
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Tio— nivelul ombilicului

T — al unsprezecelea spatiu intercostal

T2 plica unghiala

L, - jumatate din distanta dintre T, si L,

L; - mijlocul suprafetei anterioare a coapsei
| condilul femural medial

Ls— maleola mediala

Ls— partea dorsald a calcaiului, la nivelul articulatiei metatarsofalangiene
L - suprafata laterald a calcaiului

L, - fosa poplitee pe linia mediana

| tuberozitate ischiadica

Lss— regiunea perianald

Sensibilitatea se determind dupd urméatoarea scala:

Daci sensibilitatea n-a fost verificata, atunci la compartimentul respectiv al fisei de examinare se noteazd NT.
Imposibilitatea de a face diferenta dintre impunsatura usturatoare a acului si atingerea surda se califica ca lipsa
a sensibilitdtii dureroase. Sensibilitatea tactild se determind prin atingere cu vata sau cu filamente Frey.

0 - lipsa sensibilitatii
I - sensibilitate dereglata
2 - sensibilitate normala

.....

de puncte este 112 (56x2).

Suplimentar se determina sensibilitatea anald pentru determinarea gradului leziunii — completa sau nu.

evalueazd ca absentd, dereglatd sau normald. Pentru evaluarea sensibilitdtii mioartrokinetice se propune
testarea miscdrilor pasive ale degetelor aratatoare ale mainii si degetelor mari ale picioarelor. Aceste date nu se

.....

introduc in fisa, dar oferd informatie suplimentara despre gradul leziunii.
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Anexa 4. Scorul Barthel

Eg ACTIVITATEA SI SCORUL SCORUL
1. ALIMENTARE
0 = imposibila
5 = ajutor pentru a tdia, a intinde untul, etc., sau are nevoie de dieta
modificata
10 = independent
2. BAIA
0 = dependent
5 = independent (sau poate intra doar la dus)
3. | ARANJARE/ INGRIJIRE
0 = dependent
5 =1si poate ingriji singur fata/ parul/ dintii/ barba
4. | IMBRACARE
0 = dependent
5 = are nevoi de ajutor, dar poate indeplini aproape jumatate din actiuni fara
asistenta
10 = independent (inclusiv nasturi, fermoare, sireturi, etc.)
5. TRANZIT INTESTINAL
0 = incontinent (sau are nevoi de clisme)
5 = accidente ocazionale
10 = continent
6. MICTIUNE
0 = incontinent sau cateterizat si incapabil sa se descurce singur
5 = accidente ocazionale
10 = continent
7. UTILIZARE WC
0 = dependent
5 = are nevoi de oarecare ajutor
10 = independent
8. | TRANSFERURI (DIN PAT IN SCAUN SI 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
9. MOBILITATE (PE TEREN PLAT)
0 = imobil sau < 50 de 45 m.
5 = independent in fotoliu rulant, inclusiv colturi, > 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 5. Scala ADL (activitatea vietii zilnice) in perioada precoce de recuperare

Nr. Evaluarea la Evaluarea la
internare externare
1. | Efectuarea transferului pe partea dreapta
2. | Efectuarea transferului pe partea stanga
3. | Transferul in sezut
4. | Transferul in cdrucior
5. | Transferul in scaun WC
6. | Spalatul pe fata
7. | Spalatul pe maini
8. | Utilizarea sapunului
9. | Periajul dintilor
10. | Spalatul capului, gatului
11. | Spalatul picioarelor
12. | Poate bea din cana, pahar
13. | Poate manca cu lingura
14. | Poate manca cu furculita
15. | Poate s punad si ameteca zaharul in cana
16. | Imbricarea membrelor superioare
17. | Imbricarea membrelor inferioare
18. | Dezbracarea membrelor superioare
19. | Dezbracarea membrelor inferioare
20. | Imbricarea ciorapilor
21. | Dezbricarea ciorapilor
22. | Se poate incilta
23. | Se poate descilta
24. | Comunica cu cei din jur
25. | Poate urca in cada
26. | Poate cobori din cada
27. | Poate inchide/deschide robinetul
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Anexa 6. Scala ADL (activititile vietii zilnice) in perioada secundari/tardiva de recuperare

Nr. Evaluarea la Evaluarea la
internare externare
1. | Efectuarea transferului de partea stng/drpt
2. | Transfer in sezut
3. | Transfer in carucior
4. | Transfer in scaun WC
5. | Merge prin casa
6. | Poate sa se spele pe fata
7. | Poate sd-si stearga fata cu prosopul
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 pasta de dinti
12. | Poate sa se spele pe cap, pe gat
13. | Poate sd-si pund sampon pe cap
14. | Se poate pieptana
14. | Poate sa-si tdie unghiile
16. | Poate spila picioarele
17. | Poate bea din cana, pahar
18. | Poate manca cu lingura/furculita
19. | Poate aranja masa
20. | Poate sd puna si sa amestece zaharul in cana
21. | Poate tdia alimentele
22. | Prepara bucatele din ortostism
23. | Poate sd unga paine cu unt
24. | Apucd/lasa cana
25. | Spald vesela
26. | Imbraci/dezbraci trenul superior
27. | Imbraca/dezbraci trenul inferior
28. | Imbraci/dezbraci ciorapii
29. | Poate spala haine
30. | Poate sd calce
31. | Se poate incdlta/descdlta cu pantofi, cizme
32. | Comunica cu cei din jur
33. | Poate descuia, deschide usa de la intrare
34. | Utilizarea telefonului
35. | Poate deschide geamul
36. | Inchide/deschide robinetul
37. | Poate face ordine in odaie
38. | Realizarea cumparaturilor
39. | Utilizarea medicamentelor
40. | Cunoasterea factorilor de risc
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Anexa 7. Scala Medical Research Council (MRC)

Grad Descriere Gradul parezei

0 Absenta migcarii (la incercarea de contractie voluntard) Plegie

1 Contractie palpabila, dar fara miscare vizibila Severa

2 Miscare segmentara activa, doar daca e exclusd gravitatia Severa

3 Miscare activa impotriva gravitatiei Moderata

4 Miscare activa Impotriva rezistentei, dar mai slaba decat partea Usoara
contralaterala

5 Forta normala -

Anexa 8. Scala Ashworth modificata (MAS)

Grad | Descriere

0 Miscare activa si pasiva libera, In volum deplin

1 Crestere usoara a tonusului muscular, manifestat printr-o ,,agitare” si eliberare sau o
rezistentd minima la capatul sectorului de mobilitate atunci cand se face flexia sau extensia
segmentului afectat

2 Crestere usoara a tonusului muscular, manifestat printr-o ,,agitare” urmata de o rezistenta
minima pe sectorul restant (mai putin de jumatate) de mobilitate

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

4 Crestere considerabila a tonusului muscular, miscarea pasiva este dificila

5 Rigiditate in flexie sau extensie

Anexa 9. Scala Rankin modificata

Grad Descriere

0 Asimptomatic

1 Fara dizabilitati semnificative, in ciuda simptomatologiei: capabil sa-si
indeplineasca toate activitatile si sarcinile uzuale.

2 Dizabilitate ugoard: incapabil sd desfagoare toate activitatile efectuate anterior
imbolnavirii, dar capabil sd-si poarte singur de grija, fard a necesita asistenta.

3 Dizabilitate moderata: necesitd o oarecare asistentd/sprijin, dar capabil sd mearga
fara ajutor.

4 Dizabilitate moderat severa: incapabil sd mearga fara ajutor §i sa se autoserveasca.

5 Dizabilitate severa: imobilizat la pat, incontinent, necesitd ingrijiri i atentie
permanente.
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Anexa 10. Scala FIM (Functional Independence Measurement / Masurarea Independentei

Functionale)
7 Independenta completa FARA AJUTOR
6 Independentd modificata (dispozitiv asistiv)
Dependenta modificata
5 Supraveghere (subiect = 100%)
NIVEL 4 Asistentd minima (subiect = 75%) CU AJUTOR
3 Asistentd moderata (subiect = 50+)
Dependenta completa
2 Asistentd maximala (subiect = 25%)
1 Asistenta totala (subiect = mai putin de 25%)
LA INTERNARE LA EXTERNARE URMARIRE
Autoservire
A. Alimentare
B. Igiena
C. Imbricat - partea superioara
a corpului
D. imbricat - partea inferioard a
corpului
F. Mers la toaleta
Controlul sfincterian
G. Control al vezicii urinare
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
N. Intelegere
O. Exprimare

A. Auditiva A. Auditiva
V. Vizuala V. Vizuala
AV. Ambele AV. Ambele
V. Vocala V. Vocala
N. Non- N. Non-
vocala vocala

A. Ambele A. Ambele

A. Auditiva

V. Vizuala

AV. Ambele

V. Vocala

N. Non-
vocala
A. Ambele

Abilitati sociale

P. Interactiune sociale

Q. Capacitatea de a rezolva
probleme

R. Memoria

Scor cognitiv subtotal

Scor FIM total

[ ]
[ ]

[ ]
[ ]

[ ]
[ ]
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Anexa 11. Scala Categorii Functionale de Ambulatie

Nr. Categorie Caracterizare

0 | Lipsa functionalitatii Pacientul nu poate merge sau necesita 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 un potential ajutor
din partea unei persoane, fard contact fizic.

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

5 | Independenta Pacientul poate merge independent oriunde.

Anexa 12. Testul Beck

A | Nu sunt trist. 0
M4 simt melancolic sau trist. 1
Ma simt permanent melancolic sau trist, nu reugesc sd ies din aceasta stare. 2
Starea mea de tristete si nefericire e insuportabila. 3
B | Nu sunt descurajat si pesimist in privinta viitorului. 0
Sunt descurajat, gandindu-ma la viitor. 1
Nu am sperante pentru viitor. 2
Simt ca nu am nici o sperantd pentru viitor si nu vad nici o iesire. 3
C | Nu am senzatie de esec 1n viata mea. 0
Am avut esecuri in viata mea mai frecvent ca altii. 1
Privind in trecut, totul imi pare doar esec, insucces. 2
Am sentimentul de esec complet in viata mea personala. 3
D | Nu ma simt nesatisfacut. 0
Eu nu pot profita de circumstante. 1
Nimic nu-mi produce satisfactie. 2
Sunt nemultumit de orice. 3
E | Nu ma simt vinovat. 0
M3 simt prost sau nedemn majoritatea timpului. 1
M3 simt vinovat. 2
Ma apreciez foarte jos si am impresia ca nu sunt bun de nimic. 3
F | Nu sunt deceptionat de sine 0
Sunt deceptionat de sine 1
Mai simt dezgustator 2
Eu ma urasc 3
G | Nu ma gandesc sd-mi fac vreun rau. 0
Cred ca moartea m-ar elibera de multe. 1
Am planuri precise de a ma sinucide. 2
Daci ag putea, mi-as pune capat zilelor. 3
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Nu mi-am pierdut interesul pentru alti oameni. 0
Acum altii ma intereseaza mai putin ca altadata. 1
Mi-am pierdut orice interes pentru altii §i am putine sentimente pentru ei. 2
Mi-am pierdut orice interes pentru altii si imi sunt total indiferenti. 3
Eu iau decizii la fel de usor ca de obicei. 0
Evit de a lua decizii. 1
IntAmpin mari dificultiti in luarea deciziilor. 2
Nu sunt capabil de a lua nici cea mai micd decizie. 3
Nu am senzatia ca sunt mai urat ca de obicei. 0
Mi-e frica sd par batran sau neplacut. 1
Imi pare ca aspectul meu fizic se schimba permanent, ceea ce ma face sa par 2
neplacut.

Am impresia cd sunt urat si respingator. 3
Lucrez la fel de usor ca altadata. 0
Am nevoie de un efort suplimentar pentru a Incepe sa fac ceva. 1
Trebuie sa depun un efort foarte mare pentru a face ceva. 2
Sunt incapabil de a face cel mai mic lucru. 3
Nu sunt mai obosit ca de obicei. 0
Obosesc mai repede ca de obicei. 1
Ma oboseste orice as face. 2
Sunt incapabil de a face cel mai mic lucru. 3
Am pofta de mancare intotdeauna. 0
Pofta mea de méncare nu e la fel de bund ca de obicei. 1
Nu am poftd de mancare ultimul timp. 2
Nu am deloc poftd de méncare. 3

Interpretarea testului Beck:

0 —3: fara depresie;

4 —7: depresie usoara;

8 — 15: depresie de intensitate medie sau moderata;
>16 : depresie severa.
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Anexa 13. Scala Recovery Locus of Control/Recuperarea Locus Controlului (evaluarea motivatiei)

Nr Afirmatie Atitudine
Acord total
Ceea ce se va Intimpla cu mine in viitor depinde doar Acord partial
1 de mine sinu de ceea ce vor face pentru mine alte Nu stiu
persoane. Dezacord partial
Dezacord total
Acord total
) Schimbarile reale depind de actiunile pe care le voi AC(I)\;(: i?lrlnal
face eu pentru a ma ajuta. ’ .
Dezacord partial
Dezacord total
Acord total
3 Sunt sigur, cd in ciuda tuturor circumstantelor voi AC(I)\;(: i?lrlnal
face tot posibilul pentru o recuperare maximala. ’ .
Dezacord partial
Dezacord total
Acord total
Atingerea unei stari de ameliorare tine de propria Acord partial
4 mea determinare si nu depinde de vointa altor Nu stiu
persoane. Dezacord partial
Dezacord total
Acord total
5 Nu conteaza ajutorul primit din exterior, cel mai AC(I)\;(: i?lrlnal
important este efortul propriu. i .
Dezacord partial
Dezacord total
Acord total
Deseori este mai bine de asteptat si de vazut ce se Acordp a}rtlal
6 intampla Nu stiu
' Dezacord partial
Dezacord total
Acord total
Propriile mele eforturi nu sunt foarte importante, de Acordp e}rtlal
7 £ o . } Nu stiu
apt, reabilitarea mea depinde de anturaj. .
Dezacord partial
Dezacord total
Acord total
. — o Acord partial
] Propria mea contributie la recuperare nu ar trebui sa Nu stiu
fie foarte mare. i .
Dezacord partial
Dezacord total
Acord total
9 Eu practic nu am control asupra procesului de AC(I)\Irj ;?lrltlal

reabilitare.

Dezacord partial
Dezacord total
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Ghidul pacientului cu traumatism vertebro-medular

In ghidul elaborat se descrie asistenta medicala de reabilitare a persoanelor ce au suportat
un traumatism vertebro-medular (TVM). In acest ghid sunt prezentate volumul si specificul
serviciilor de recuperare in diferite perioade ale bolii, problemele medicale care pot aparea si
rezolvarea lor. Informatia este adresatd persoanelor cu TVM, dar si ingrijitorilor i familiilor
acestora pentru a cunoaste cat mai mult despre procesul de reabilitare dupd TVM. Ghidul va va
ajuta sa intelegeti mai bine optiunile de tratament recuperator si de ingrijire a pacientilor cu
TVM.

Traumatismul vertebro-medular este dislocarea a doud sau mai multe vertebre sau
fracturarea acestora ca urmare a unei presiuni pe coloand, care se soldeaza cu lezarea maduvei
spinarii. TVM se intampla, mai des, in urma accidentelor de circulatie, caderilor de la inaltime
sau sdriturilor In apa putin adanca. Leziunea medulard poate s compromitad total sau partial
functiile maduvei spinarii, precum sunt miscarile, sensibilitatea, controlul functiei intestinale si a
vezicii urinare. Gravitatea lor depinde de severitatea si dimensiunile leziunii medulare. Dupa
TVM stimulii din mediul inconjurator nu mai ajung la creier §i acesta nu mai este capabil sa
controleze actiunile reflexe. Persoanele cu TVM simt o durere pronuntatd la nivelul coloanei
vertebrale, au senzatie de amorteald, furnicituri mai jos de leziune, slabiciune si limitarea
miscarilor active in membre, dereglari sfincteriene.

Majoritatea persoanelor care au suportat TVM au nevoie de ajutor pentru a se ageza sau
ridica din pat §i in realizarea multiplelor activitati functionale cotidiene ( imbracatul, igiena
personald, alimentatia si al.). Cu cat nivelul leziunii este mai jos, cu atat este mai putind nevoie
de asistentd. Pacientii si rudele apropiate vor avea nevoie de consiliere calificatd si suport
emotional de-a lungul perioadelor de tratament recuperator. Dependenta profunda de anturaj,
aparitia disfunctiei sexuale la barbati, problemele familiale de tipul divortului, imposibilitatea
obtinerii sau mentinerii unui loc de muncd, costurile mari pe care trebuie sa le suporte familia,
sunt toate probleme care provoaca rapid depresia psihicd la acesti pacienti, situatie in care
sansele reabilitarii scad simtitor. De aceea, pentru a se putea face o reabilitare optima, suportul
psihologic este extrem de necesar.

Imobilizarea de duratd poate cauza probleme serioase la nivelul pielii. Se pot dezvolta
plagi de decubit, care se mai numesc si escare sau plagi de presiune. O plagad de presiune este
atunci cand o zona a pielii sau a tesutului de sub piele este moartd. Escarele apar cel mai des
atunci cand pacientii sunt agezati sau stau intingi in pat pe o zond osoasd pentru prea mult timp.
Evitarea presiunii de duratd in ariile de decubit este necesara pentru a preintdmpina aparitia
escarelor care complica semnificativ recuperarea pacientului. Este esential ca membrele
paralizate sd fie mobilizate cu regularitate in intreaga gamd de miscari articulare posibile.
Kinetoterapia si fizioterapia sunt importante in reeducarea miscarilor si prevenirea contracturilor
pe masurd ce tonusul muscular se restabileste si se instaleazd incordarea musculara
(spasticitatea). Unii oameni continud sd aiba dureri dupa TVM. Exista mai multe modalitati de a
ajuta la controlul durerii, cum ar fi medicatia antalgicd, terapia relaxarii sau exercitii speciale de
respiratie care ajutd si la combaterea pneumoniei de stazd ce se dezvoltd la pacientii tintuiti la
pat. Dupa un TVM controlul asupra vezicii urinare se poate pierde partial sau total. Cel mai
frecvent infectia urinard la pacientii post-TVM este asociatd cu cateterizarile, de aceea
managementul vezical adecvat la acestia este important in procesul de recuperare.

Programul de recuperare a bolnavilor cu TVM este foarte complex, fiind nevoie de
cooperare interdisciplinarad intre mai multi specialisti: medic reabilitolog, neurochirurg, ortoped,
neurolog, urolog, psihoterapeut, kinetoterapeut, ergoterapeut si altii
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