Rezultatele experimentale prezentate permit sd concluziondm ca particularitatile de

structura a segmentului spectral sunt determinate de tranzitiile intercentru de tipul Mn-Mn. Tipul
tranzitiilor optice intercentru depinde de structura cristalind si simetria politipului. Identificarea
tranzitiilor optice raspunzatoare de particularitatile spectrelor de iradiere este o problema dificila
pentru acest politip, care necesita cercetdri suplimentare.
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Concluzii
S-au analizat particularitatile principale ale spectrelor de recombinare radiativa a politipului
Znln,S,4, dopat cu mangan.
S-a demonstrat ca manganul amplifica procesele de recombinare radiativa in ZnIn,S,.

Au fost inregistrate experimental un sir de linii spectrale cu maximurile energetice de 1,6;
1,91; 2,02; 2,14; 2,17 u 2,25 eV, care, dupa parerea noastra, sunt conditionate de tranzitiile
intercentru.

Calculele teoretice care corespund tranzitiilor optice prezintd o problema destul de
complicata ceea ce necesitd cercetari suplimentare.
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TRAININGUL COGNITIV LA PERSOANELE
CU EDENTATIE PARTIALA SI DEREGLARI COGNITIVE
Victor Lacusta, Rita Savocikin, Victoria Ceres, Angela Gilea, Irina Sincarenco
Catedra Medicina alternativa si complementard, USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Cognitive training in people with partially edentulous and cognitive disturbance
The article presents the main principles of the cognitive-motor training used for the

correction of visual-spacial attention and working memory in people with partially edentulous. It
was shown that in order to increase the effectiveness of correction of cognitive disorders each
patient needs training on individual programs (cognitive-mioactivation or cognitive miorelaxing)
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depending on the dynamics of the memory and attention data during chewing trial test. The main
methods of memory and attention training in persons with partially edentulous were
systematized.

Rezumat

In articol sunt elucidate principiile de aplicare a trainingului cognitiv-motor in scopul
corectiei dereglarilor atentiei vizual-spatiale (concentrarea, productivitatea, viteza de prelucrare a
informatiei) si memoriei de lucru la persoane cu edentatie partiald. S-a demonstrat ca pentru
sporirea eficientei corectiei deregldrilor cognitive fiecare pacient este supus trainingului
cognitiv-miorelaxant sau cognitiv-miotonizant in functie de dinamica indicilor memoriei sub
influenta probei masticatorii. Sunt sistematizate metodele de baza pentru antrenarea atentiei si
memoriei la persoane cu edentatie partiala.

Actualitatea

In ultimele decenii ia amploare o directie relativ noud in medicina - reabilitarea cognitiva,
fapt determinat, pe de o parte, de dezvoltarea rapida a metodelor de diagnosticare a dereglarilor
cognitive, bazatd pe tehnologii avansate, iar pe de alta parte, de atentia sporita a societatii fata de
problemele sferei cognitive [13]. Conform datelor Green M. [2], memoria, in mare masura,
determinad caracterul si nivelul functionarii sociale, iar capacitatea de concentrare a atentiei apare
in calitate de factor determinant in solutionarea problemelor si achizitionarea deprinderilor.

Diverse variante ale antrendrii memoriei se bazeazd pe patru principii: 1) repetari
mecanice (fara intelegerea celor repetate); 2) reproducerea logica (include memoria logica, care
permite asimilarea unui volum de informatie de 20 de ori mai mare decat memoria mecanicd); 3)
procedee imaginate (In baza memoriei vizuale, auditive, locomotore, gustative, tactile, olfactive
sau emotionale informatia este tradusa in figuri, grafice, scheme, tablouri); 4) procedee
mnemotehnice (memorarea bazata pe crearea asocierilor artificiale) [14].

Pornind de la conceptia moderna expusa de A. Luria [15] privind organizarea structural-
functionald a creierului, sunt propuse diverse variante ale reabilitarii cognitive, in functie de
dereglarea unui sau altui bloc cerebral. In cazul afectirii primului bloc, cu tulburiri
neurodinamice manifeste, principiile de baza ale reabilitarii cognitive sunt: trainingul in scop de
ameliorare a parametrilor neurodinamici §i al gandirii; actiunea verbald, actiunea neverbala
(fizioterapia, kinetoterapia, terapia muzicala s.a.). In cazul aparitiei si altor dereglari de rind cu
cele neurodinamice (afectarea blocului doi si trei ale creierului), la baza reabilitarii cognitive
sunt urmatoarele principii: principiul evantaiului (extinderea de la abordarea monomodala spre
cea polimodald); regula step by step (extinderea treptata a sarcinii); principiul hiperprotectiei
(sporirea gradului de autoevaluare a bolnavului indiferent de rezultatele obtinute) [13].

Problema privind corectia dereglarilor cognitive a fost abordatd in mai multe lucrari, insa
ele reflectd, in fond, aplicarea trainingului cognitiv in cazul diverselor afectiuni neuropsihice. In
cognitiv la persoane cu diferit grad de edentatie. De mentionat ca actualmente in tarile Europei si
in SUA nu existd recomandari oficiale Food and Drug Administration (FDA) privind
farmacoterapia persoanelor cu dereglari cognitive moderate (DCM) [3]. Pand in prezent nu au
fost elaborate recomandari generale recunoscute privind tratarea bolnavilor cu DCM. Este
important sa fie redusa actiunea factorilor stresogeni, intrucat acestia, pe de o parte, provoaca
nelinistea si starea de depresie care agraveaza deregldrile cognitive, iar pe de altd parte, pe
fundalul stresului cronic, hormonii suprarenalelor influenteazd negativ asupra structurii
hipocampului care este implicat in realizarea diferitor functii cognitive [1]. La persoanele cu
DCM fara semne evidente ale dementei a fost evidentiata reducerea volumului hipocampului si
reducerea metabolismului glucozei in regiunile temporo-parietale ale creierului [3].

Un alt factor important il constituie activitatea fizicd temperatd, care influenteaza benefic
functiile psihice superioare [5]. Este necesara includerea pacientului in viata sociala, intrucat
aceasta activitate influenteaza benefic creierul social (sistemul limbic, scoarta lobului frontal al
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creierului, lobul temporal s.a.) [4]. De rand cu activitatea fizicd optimald este recomandata dieta
cu un continut redus de lipide si continut sporit de antioxidanti, deoarece astfel se reduce riscul
farmacoterapiei in scopul corectiei directionate ale dereglarilor cognitive. In literatura de
specialitate este remarcata eficienfa sporitd a asocierii exercitiilor de antrenament cognitiv cu
administrarea preparatelor nootrope [7].

Scopul
Elaborarea trainingului eficient cognitiv-motor in scopul corectiei dereglarilor cognitive
moderate la persoane cu edentatie partiala.

Material si metode

Studiul a fost efectuat pe un lot de 52 de pacienti cu dereglari cognitive moderate (DCM),
care aveau urmatoarele particularitafi: durata dupa prima extractie a dintelui — 26,2+2,14 ani;
numadrul dintilor care lipsesc — 25,2+3,36; gradul reducerii eficientei masticatiei — 84,2+5,29%,
nivelul mediu de studii — 11,6+1,15 ani. Toti pacientii au fost supusi screening-ului functiilor
cognitive: testul MMSE — 25,340,40 puncte; testul STMS — 29,8+0,23 puncte; testul MoCA —
21,340,222 puncte.

In diagnosticul dereglarilor cognitive moderate au fost utilizate criteriile recomandate in
literatura [8, 9, 17]. In procesul selectarii pacientilor au fost luate in calcul valorile-limita ale
testelor cognitive utilizate: Mini-mintal state examination (MMSE) la persoane sanatoase — 30 de
puncte, la persoanei cu DCM — cel putin 24 de puncte; Montreal cognitive assessment (MoCA)
la persoane sanatoase — 30 de puncte; la cei cu DCM — 19-25 de puncte; Short test of mental
status (STMS) la persoane sanatoase — 38 de puncte, la cei cu DCM — 29-33 de puncte.

Pentru studierea atenfiei am utilizat scalele care intrd in componenta testelor MMSE,
STMS, MoCA si metodica Landolt (relevarea variatiilor atentiei n raport cu excitantii vizuali In
conditiile suprasolicitarii indelungate a analizatorului vizual). Metodica Landolt prevede
utilizarea unui sir de inele pe o blancheta cu rupturi in diverse directii (8 variante). Prelucrarea
rezultatelor s-a efectuat cu ajutorul formulelor speciale. Au fost determinati urmatorii indici:
concentrarea atentiei (C, unitati), productivitatea atentiei (Ipd., unitati), viteza prelucrarii
informatiei (S, bit/sec.). Memoria de lucru a fost cercetata cu aplicarea scalei Vexler (Digit Span)
[10].

Rezultate si discutii

Datele acumulate privind dereglarile cognitive la persoane cu edentatie partiala ne-au
permis sd elaboram algoritmul terapeutic al dereglarilor cognitive si sd elaboram trainingul
cognitiv-motor pentru ameliorarea atentiei si memoriei. In functie de dinamica indicilor
memoriei §i atentiei dupa proba masticatorie (timp de 10 minute), fiecare pacient este supus
trainingului cognitiv-miorelaxant (in cazurile inrdutatirii indicilor memoriei si atentiei dupa
proba masticatorie) sau trainingului cognitiv-miotonizant (in cazurile imbunatatirii indicilor
memoriei §i atentiei dupa proba masticatorie).

In tab. 1 sunt prezentati indicii memoriei si atentiei sub influenta probei masticatorie in
grupul pacientilor cu tendinta spre agravarea dereglarilor cognitive sub influenta probei, iar in
tab. 2 sunt redate rezultatele efectuarii trainingului cognitiv-motor la acesti pacienti.
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Tabelul 1. Dinamica indicilor cognitivi sub influenta probei masticatorii la persoane cu edentatie
partiald si DCM (grupul pacientilor cu tendinta spre agravarea dereglarilor cognitive)

. e e Pdnd la proba masticatorie Dupa proba masticatorie
Indicii cognitivi (n=16) (n=16)
Memoria de lucru — 112+0,53"
:t b b
(puncte) 11,8:+£0,58 k=-0,09
Concentrarea atentiei . 132,1£60,3
(C. un.) 140,4 £ 64,2 k= -0,02
Viteza de prelucrare a informatiei - 0,60 + 0,06
(S, bit/sec.) 0,64+ 0,08 k= -0.06
Productivitatea atentiei - 1350+ 19,8
(Ipd, un.) 146,2 £ 18,7 k= -0,08

Nota: diferentele statistice ale indicilor pana la si dupa proba masticatorie — p>0,05; in
comparatie cu indicii la persoane sanatose (** — p<0,01; *** — p<0,001).

Tabelul 2. Eficienta trainingului cognitiv-motor la pacientii cu edentatie partiald si DCM cu
agravarea dereglarilor cognitive sub influenta probei masticatorii

Durata trainingului cognitiv-miorelaxant
Indicii cognitivi
1 luna 3 luni
Memoria de lucru 129+051 13,6055 *
(puncte) k=0,16 k= 0,27
Concentrarea atentiei 2058 58,4 280,6 = 60,8
(C, un.) k=0,17 k= 0,37
Viteza de prelucrare a informatiei 0,93+0,09 ™ 0,99 + 0,08
(S, bit/sec.) k=0,43 k=0,51
Productivitatea atentiei 1648 +22,5 193,5+23,6
(Ipd, un.) k=0,14 k=0,35

Nota: diferente concludente din punct de vedere statistic in comparatie cu indicii de pand la
proba masticatorie (* — p<0,05; ™ — p<0,01); in comparatie cu indicii la persoane sdnatoase (* —
p<0,05; ** — p<0,01).

In procesul trainingului cognitiv-miotonizant pacientul efectueazid antrenamentul
memoriei §i al atenfiei simultan cu miscari masticatorii (guma de mestecat), in timp ce in
procesul trainingului cognitiv-miorelaxant antrenamentul memoriei si al atentiei se efectueaza pe
fundalul de relaxare reflectorie a muschilor masticatori. In acest scop, pacientul efectueaza de
sine statator procedura in trei etape: 1) isi sprijind cu mana barbia, executand simultan miscari
ritmice cu maxilarul ,,in sus-in jos” (de 15-20 de ori); 2) fixeaza cu mana unghiul mandibulei din
dreapta si deplaseaza mandibula in aceeasi directie (de 10-15 ori), dupad care sustine unghiul
mandibulei din stdnga, cu Incercarea de a deplasa mandibula spre stanga (de 10-15 ori); 3)
executd masajul usor in zona localizarii acupunctului E6 Jiache (zona centrului m. maseter).
Acest acupunct se localizeazi in zona inervatiei nervului trigemin. In literatura de specialitate se
mentioneaza posibilitatea optimizarii actiunii de activare a scoartei cerebrale prin intermediul
masajului de punct a cimpurilor receptorii trigeminale [6, 16].

In tab. 3 sunt prezentati indicii memoriei si ai atentiei pana la si dupa proba masticatorie
in grupul pacientilor cu tendinta spre ameliorarea functiilor cognitive sub influenta probei, iar in
tab. 4 sunt prezentate rezultatele efectuarii trainingului cognitiv-motor la acesti bolnavi.
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Tabelul 3. Dinamica indicilor cognitivi sub influenta probei masticatorii la persoane cu
edentatie partiala si DCM (grupul pacientilor cu tendinta spre ameliorarea functiilor cognitive)

. .. .. Padna la proba masticatorie | Dupad proba masticatorie

Indicii cognitivi (n=36) (n=36)
Memoria de lucru — 129+0,61
(puncte) 12,5+ 0,65 k= 0,07
Concentrarea atentiei . 210,1 £ 66,4
(C. un.) 159,5£78,9 k=0,14
Viteza de prelucrare a informatiei - 0,79 £0,13"
(S, bit/sec.) 0,73 £ 0,12 k= 0,10
Productivitatea atentiei o 1723 £24,4"
(Ipd, un.) 161,4 £ 254 k= 0,09

Nota: diferentele statistice ale indicilor inregistrati pana la si dupa proba masticatorie — p>0,05;
in comparatie cu indicii la persoane sdnatoase (* — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001).

Tabelul 4. Eficienta trainingului cognitiv-motor In grupul de pacienti cu edentatie partiala si
DCM cu dinamica pozitiva a indicilor memoriei si atentiei sub influenta probei masticatorii

Durata trainingului cognitiv miotonizant
Indicii cognitivi
1 luna 3 luni
Memoria de lucru 13,8 0,53 154+0,62"
(puncte) k= 0,22 k= 0,48
Concentrarea atentiei 359,3 £ 56,4* 483,9 + 60,4™*
(C, un.) k= 0,56 k=0,91
Viteza de prelucrare a informatiei 0,92+0,11" 1,10 +0,12°
(S, bit/sec.) k= 0,32 k= 0,63
Productivitatea atentiei 198,6 + 26,8 218,6 £23.9
(Ipd, un.) k=0,31 k= 0,48

Nota: diferente concludente din punct de vedere statistic in comparatie cu indicii inregistrati pana
la si dupd proba masticatorie (* — p<0,05; ™ — p<0,01); in comparatie cu indicii inregistrati la
persoane sanatoase (* — p<0,05; ** — p<0,01; *** — p<0,001).

In literatura de specialitate sunt prezentate datele, conform cirora trainingul cognitiv
conduce la rezultate bune 1n cazul persoanelor in etate cu dereglari usoare ale memoriei [12, 17].
Pornind de la aceasta, simultan cu trainingul motor este efectuat si trainingul cognitiv, directionat
spre ameliorarea memoriei §i atentiei. Pacientii invatd unele procedee mai eficiente de memorare
a informatieli.

Strategiile de baza ale trainingului cognitiv sunt urmatoarele:

e familiarizarea pacientilor cu procedeele de prelucrare mai eficienta a informatiei;

e aplicarea sistematica a exercitiilor pentru ameliorarea atentiei, intrucat de starea

atentiei depinde eficienfa memorarii;

e invatarea de cdtre pacienti a procedeelor utilizarii memoriei imaginare;

e invatarea de catre pacienti a modului de utilizare a memoriei logice si emotionale.

Conform datelor literaturii, utilizarea acestei strategii a trainingului cognitiv s-a dovedit a
fi eficientda 1n cazul persoanelor cu dereglari cognitive in cadrul diverselor afectiuni (patologia
vasculard a creierului etc.) [7, 12, 17].

Pentru antrenarea atentiei, dupa cum a demonstrat experienta noastra, cele mai eficiente
sunt urmatoarele procedee:
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e metodica Sulte (pacientul trebuie sa gaseasca toate cifrele la rand, de la 1 la 25, in tabele
speciale);

e Trial Making Test;

e 1inlocuirea cifrelor cu un anumit cuvant (de exemplu, se recomanda sa fie inlocuita cifra 5, in
timpul numararii, cu cuvantul ,,scaun” etc.);

e 53 fie omisa in text in timpul cititului o anumita litera;

e 53 fie pronuntate cuvintele in ordine inversa.

Pentru imbunatatirea calitatii memorarii, stocarii si reproducerii informatiei, pacientii au

fost familiarizati cu diverse procedee, care dupa cum am demonstrat sunt eficiente:

e _lantisorul vizual” (in timpul memorarii cuvintelor se creeaza imagini vizuale);

e _compunerea istoriilor logice” (sunt utilizate cuvinte necesare pentru memorare intr-o istorie
scurtd, dar expresiva);

e crearea anumitor asocieri verbale si vizuale cu ajutorul cuvintelor necesare pentru memorare;

e _utilizarea cuvintelor-umerase” (sunt invatate un sir de cuvinte-umerase, cu ajutorul carora
sunt stabilite legdturi asociative).

Toti pacientii au primit recomandari amanuntite si instructiunea privind trainingul zilnic
individual, de exemplu: invatati limbi straine; citi{i car{i, invatati versuri, notati evenimentele
zilnice; memorati numerele de telefon ale persoanelor apropiate; alcatuiti lista cumparaturilor
realizate; memorati cuvintele cantecelor si cantati-le; retineti zilnic 2-3 cuvinte noi (cu ajutorul
dictionarului) si utilizati-le in vorbire; desenati cu ambele maini simultan pe 2 foi de hartie
(cercuri, patrate etc.); pronuntati cuvinte lungi In forma inversata; antrenati perceptia subiectiva a
timpului cu ajutorul stabilirii minutului individual; alegeti un itinerar diferit de deplasare spre
locul de munca; invatati ceva nou; comunicati cu oameni care va inspira.

Experienta noastrd a demonstrat ca trainingul cognitiv-motor este eficient in cazul
aplicarii lui individualizate §i asocierii In caz de necesitate cu farmacoterapia adecvata.

Concluzii

1. Ameliorarea atentiei s1 memoriei de lucru la persoane cu edentatie partiala si dereglari
cognitive este posibild in baza efectudrii trainingului cognitiv directionat.

2. Trainingul cognitiv se efectueaza in mod individual si diferentiat, in functie de dinamica
indicilor cognitivi sub influenta probei masticatorii.
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VALOAREA DIAGNOSTICA A INDICILOR POTENTIALULUI EVOCAT COGNITIV
P300 LA PACIENTI CU EDENTATIE PARTIALA
Victor Lacusta, Rita Savocikin, Victoria Ceres, Angela Gilea, Irina Sincarenco
Catedra Medicina alternativa si complementara, USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
The diagnostic value of cognitive evoked potential P300
in people with partially edentulous

This article analyzes the diagnostic value of cognitive evoked potential P300 in people
with partially edentulous. On the basis of 100 patients it was shown that the latency N100, P200
and P300, the amplitude of the N200-P300, ratio latency/amplitude P300 can be used for
differential evaluation of the degree of attention and memory disorders in humans partially
edentulous. The latency amplitude of N200 and N100-P200 are less informative for the
assessment of cognitive impairment. The obtained results help to interpret more individual the
cognitive impairment in people with partially edentulous.

Rezumat

In lucrare se analizeazi valoarea diagnostica a indicilor potentialului evocat cognitiv
P300 la persoane cu edentatie partiali. In baza studiului a 100 pacienti s-a demonstrat ci
perioadele latente ale undelor N100, P200 si P300, amplitudinea N200-P300, raportul perioada
latenta/amplitudinea P300 pot fi utilizate in scopul diferentierii gradului de diminuare a atentiei
si memoriei la persoane cu edentatie partiala. Perioada latentd N200 si amplitudinea N100-P200
sunt putin informative la persoane cu dereglari cognitive moderate. Rezultatele obtinute
contribue la interpretarea individualizata a functiilor cognitive dereglate la pacientii cu edentatie
partiala.

Actualitatea

Pentru cercetarea functiilor psihice superioare, diagnosticul obiectiv al dereglarilor
cognitive se utilizeaza metode neurofiziologice de inregistrare a potentialelor endogene
cognitive, intrucat ele sunt conditionate de activitatea propriu-zisa a creierului. O aplicare mai
largd a capatat potentialul cognitiv evocat P300, care reflectd procesele neuronale, legate de
sistemele nespecifice reticulotalamice §i, de asemenea, de mecanismele limbice §i neocorticale
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