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Accidentele vasculare cerebrale (AVC) si trau-
matismele cranio-cerebrale sunt cele mai comune
tipuri de afectiuni neurologice pe plan mondial. AVC
sunt responsabile de 1 din 15 morti in Statele Unite si,
in medie, o persoand moare la fiecare trei minute in
urma unui accident vascular cerebral (American Heart
Association, 2004). In toatd lumea au fost inregistrate
5.74 milioane decese datorate bolilor cerebrovasculare
in 2002.

Organizatia Mondiald a Sanatdtii defineste reabili-
tarea ca fiind un proces activ, prin care persoanele cu
disabilitati datoritd unor leziuni sau boli, obtin recupe-
rarea completd sau dacd aceasta nu este posibild, atin-
gerea unui potentialul optim fizic, mental si social
urmatd de integrarea lor in mediul cel mai potrivit.

Recuperarea bolnavului neurologic reprezinta o
specialitate care necesitd atat aptitudini in neurologie
cat si In recuperarea medicald.

ECHIPA DE RECUPERARE

Este necesar ca fiecare persoand care prezintd un
deficit neurologic sa aibd acces la un medic specialist
in recuperarea neurologicd. Este Tncd controversat
numdrul acestora, dar Tn multe dintre tirile in care
existd servicii de recuperare neurologicd se considerd
cd 2 medici la o populatie de 250.000 de locuitori ar
fi rezonabil pentru functionarea unui asemenea servi-
ciu. In unele tiri recuperarea este realizati de medici
neurologi 1n timp ce n alte tdri aceste servicii sunt
coordonate de specialisti In recuperare. Recomandarea
European Task Force este de a exista o pregatire dubld
in ambele domenii: atdt neurologie, cét si recuperare
medicala.

Recuperarea neurologicd trebuie si fie efectuatd
de o echipd multidisciplinara specializatd intr-un
asemenea domeniu. Aceasta ar trebui sd contina:

* medic neurolog

* fizioterapeut

* specialist in terapie ocupationald

e specialist Tn recuperarea limbajului

* accesul la servicii de neurofiziologie clinica

» asistente medicale specializate in recuperare

neurologicd

* accesul eventual ocazional sau intermitent la

servicii ca: dietetician, asistent social, ortopedie,
urologie, chirurgie estetica.

O echipd de recuperare condusd de un neurolog
oferd o mai bund coordonare a procesului de reabili-
tare a bolnavului. Centrele de recuperare neurologica
trebuie sd constituie nuclee de invatdmant pentru
personalul medical (medici si asistente medicale) si
pentru kinetoterapeuti. In acelasi timp, la nivelul acestor
centre existd necesitatea constituirii unor echipe care
sd realizeze proiecte de cercetare pe teme de recuperare
neurologica.

PRINCIPIILE RECUPERARII PACIENTILOR
CU STROKE SAU TRAUMATISME

Constau n:

* restitutie;

* substitutie;

* compensare.

Starea pacientilor tinde sd se Tmbundtateascid in
timp, dar gradul de recuperare a functiilor si durata
recuperdrii depinde in primul rand de suportul extern
oferit bolnavului.
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Restitutia este relativ independentd de variabile
externe cum ar fi stimularea fizicd si cognitivd. Resti-
tutia include evenimentele biochimice si genetic-indu-
se care au loc pentru mai buna restaurare a functiona-
litdtii tesutului nervos, cum ar fi reducerea edemului,
resorbtia sangelui, restaurarea curentilor ionici si a
transportului axonal.

Substitutia depinde de stimuli externi (gimnastica
si exercitiul cu membrul superior sau inferior afectat
de hemiparezd de exemplu). Adaptarea poate depinde
in mare masurd de retelele cognitive, vizuale sau pro-
prioceptive ce ajutd Tnvitarea si guverneaza plastici-
tatea dependentd de activitate. Retelele cognitive pot
sd le includd pe cele ale controlului constient al
miscdrilor, ale atentiei, motivatiei si ale fixérii unui
tel. Este necesard trecerea la o noua strategie de
control. Substitutia include adaptérile functionale ale
retelelor neuronale rdmase sau partial refdcute pentru
compensarea componentelor pierdute sau distruse.

Substitutia poate avea loc prin cdile neuronale
partial crutate, reorganizarea plastica a reprezentarii
corticale a miscdrilor, modificarea activititii compo-
nentelor retelei motorii (modificarea generatorului
central al pattern-ului pentru mers, etc.) sau a altor
mecanisme biologice asociate cu invatarea si eficacita-
tea sinaptica (Mulder et al. 2002).

Compensarea are ca scop reducerea neconcor-
dantei existente intre abilitdtile pacientului si necesi-
tdtile cerute de mediu. Constituie cea mai des folosita
cale pentru recuperarea pacientilor, incluzand mai
multe aspecte: remedierea (antrenamentul pogresiv
al functiei partial pierdute), substitutia comporta-
mentald (inlocuirea aptitudinii pierdute cu alta disponi-
bilda sau nou invatatd, utilizind dacd este necesar si
ajutorul ortezelor), acomodarea (schimbarea telului
final care nu mai este realizabil cu un altul), asimilarea
(schimbarea atitudinii celor din jurul bolnavului sau
modificarea mediului).

MECANISMELE BIOLOGICE IMPLICATE
INRECUPERARE

Tin 1n special de plasticitatea sistemului nervos.
Se poate vorbi de plasticitatea retelei neuronale avand
in vedere urmdtoarele aspecte:

e recuperarea excitabilitdtii neuronale

e activitate pe caile partial crutate

» plasticitatea reprezentarilor corticale in cadrul

grupdrilor neuronale

* recrutarea de retele neuronale paralele inactive

in mod normal

* angajarea unei subcomponente a retelei de distri-

butie

* modularea excitabilitatii prin neurotransmitatori
sau plasticitatea sinaptica cand ne raportam la:

* modularea semnalizdrii intraneuronale pentru
functiile trofice
* reglarea productiei si eliberdrii neurotransmi-
tdtorilor precum si a receptorilor postsinaptici
e Inmugurirea axonald si dendriticd a neuronilor
indemni
* regenerarea axonald
* remielinizarea
* neurogenezd
De asemenea, are loc stimularea producerii de noi
celule din celulele stem neurale aflate in zona subven-
triculard si Tn hipocamp (Eriksson et al. 1998, Gage
2000).

MODULAREA FARMACOLOGICA
A PLASTICITATII SISTEMULUI NERVOS

La ora actuala sunt disponibile o serie de mijloace
terapeutice care favorizeazd modularea plasticitdtii
sistemului nervos. Administrarea acestor preparate se
face individualizat, tinandu-se cont de bolile asociate
si de particularititile cazului.

Cerebrolysin — singurul preparat ce contine frag-
mente active de factori neurotrofici, cu greutatea
moleculard micd, sub 10.000 KD, capabile sd traver-
seze bariera hematoencefalica. Aceste fragmente
active actioneaza asupra receptorilor neuronali gene-
rand urmdtoarele tipuri de activitdti controlate de
factorii neurotrofici: neurotroficitate, neuroprotectie
si neuroplasticitate. De asemenea, influenteaza pozitiv
procesele metabolice fundamentale cum ar fi degra-
darea oxidativd a glucozei. Cerebrolysin reduce apa-
ritia de radicali liberi prevenind moartea neuronald si
creste densitatea structurilor sinaptice. Un numar de
peste 100 de studii experimentale (pe substraturi spe-
cifice, culturi celulare si modele animale) si clinice
sustin cu dovezi solide efectele mentionate. Principa-
lele indicatii sunt:

* accidentele vasculare cerebrale acute ischemice
si hemoragice (neuroreabilitarea trebuie ince-
putd precoce, in primele 48 de ore).

e traumatismele cranio-cerebrale si medulare

* toate tipurile de demente

Datele clinice sustin ameliorarea semnificativa a
tulburdrilor motorii, senzitive si cognitive din entitdtile
nosologice mentionate.

Se administreazd din faza acutd, 30 ml pe zi, 10-
15 zile, dupa care se trece la tratament cronic inter-
mitent, de 10 ml pe zi, 10 zile pe luna, o perioada
indelungatd, functie de rezultate (in general, cel putin
2 ani). Toate aceste mecanisme contribuie la controlul
proceselor apoptotic-like.

Extract standardizat si titrat de Ginkgo Biloba
(EGb761) contine peste 40 de principii active, intre
care ginkgolidele si bilobalidele specifice acestui extract
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au demonstrat, prin numeroase studii, efecte farma-
cologice favorabile reale; de mentionat ci dintre toate
produsele comerciale doar acest extract are o compo-
zitie in care prin procedee complexe de tehnicd farma-
ceuticd s-au pdstrat doar substantele cu efect favorabil
in timp ce altele, precum acizii ginkgolici si alte
substante au fost indepartate (acestea din urma putand
sd aiba unele efecte adverse si interactiuni medica-
mentoase, in particular cu anticoagulantele orale). Are
un mod de actiune complex la nivel vascular, exerci-
tand un efect vasoreglator asupra arterelor. Creste
rezistenta vasculard si scade permeabilitatea capila-
relor. Creste tonusul peretilor venosi. Hemoreologic,
scade hiperagregabilitatea plachetarid (efect anti-FAP)
si eritrocitara (efect antisludge). La nivel tisular prote-
jeaza integritatea membranelor celulare prin neutrali-
zarea radicalilor liberi. Stimuleaza procesele de com-
pensare neuronald. Amelioreazd metabolismul energe-
tic bazal, stimuland captarea oxigenului si consumul
aerob al glucozei si favorizand epurarea lactatilor.
Unele studii (confirmate printr-o analizd Cochrane si
mai multe metaanalize) subliniazi efectele favorabile
asupra fenomenelor dementiale (motiv pentru care 1n
Clasificarea OMS a medicamentelor a fost recent inre-
gistrat si in grupa produselor antidementiale).

Exista dovezi clinice si imagistice care demonstreaza
efectul inhibitorilor recaptarii serotoninei (SSRI) — de
exemplu fluoxetina — in stimularea sinaptogenezei,
ajutand reorganizarea functionald a hartilor corticale
dupd accident vascular cerebral sau traumatism cranio-
cerebral. Efectele pe neuroplasticitate par sa fie inde-
pendente de efectul antidepresiv, dar insusi efectul
antidepresiv poate influenta pozitiv recuperarea.

CUANTIFICAREA DEFICITELOR
SI DISFUNCTIILOR

Cuantificarea si identificarea principalelor tipuri de
disfunctii recurg la: examen clinic, examene imagis-
tice, examene neurofiziologice. Examenul clinic poate
face un bilant al deficitului de fortd, al tonusului mus-
cular, al tulburérilor de sensibilitate, al modificarilor
trofice, al functiei sfincteriene si al altor disfunctii din
sfera neuropsihologicd. Examenele imagistice utilizand
razele X, IRM, tomografia cu emisie de foton unic
(SPECT), tomografia cu emisie de pozitroni, ecografia
si ultrasonografia Doppler, completate cu tehnici elec-
trofiziologice ca electromiografia, electroencefalogra-
fia, potentialele evocate, stimularea magnetica trans-
craniand ofera date despre leziunea initiald si evolutia
acesteia.

Testdrile neuropsihologice si in special identificarea
afaziei si a subtipurilor acesteia oferd date noi in
vederea unei terapii si a unor exercitii specifice din
sfera recuperdrii cognitive si a tulburdrilor de vorbire.

.....

testele de efort si colaborarea cu medicii cardiologi
reprezintd o altd precautie de care medicul neurolog
de recuperare trebuie sd tind seama.

Pentru cuantificarea afectdrii nervoase si a gradului
recuperarii sunt folosite scale clinice. Acestea pot sa
vizeze activitati focale sau activitatea zilnica a pacien-
tului. Cateva dintre cele mai utilizate scale sunt: The
Motor Assessment Scale, The Rankin Scale, Stroke-
specific Quality of Life Scale.

IMPORTANTA RECUPERARII

In accidentul vascular cerebral si traumatismele
cranio-cerebrale, importanta recuperdrii este enorma
atat din punctul de vedere al beneficiilor aduse direct
pacientului, cat si din punctul de vedere al societitii,
bolnavul putiandu-si relua autointretinerea sau chiar
activitatea productivd. Centrele de recuperare sunt
punctele-cheie care contribuie la cresterea supravietuirii
si a calitdtii vietii zilnice pentru pacientii cu AVC sau
traumatisme cranio-cerebrale. Intensitatea terapiei n
aceste centre este mai mare decat in sectiile clinice
obisnuite de neurologie sau neurochirurgie, acest factor
determiniand Tmbunétitirea semnificativ mai rapida si
mai completd a functiilor nervoase pierdute sau afectate
(Langhorne et al. 1996, Kwakkel et al. 1997). Printre
modalitdtile specifice de tratament se numira biofeed-
back-ul electromiografic, stimularea electricd functio-
nald, antrenamentul fizic, utilizarea feedback-ului
auditiv sau pozitional, terapia prin utilizare fortatd sau
constransa.

Recuperarea pacientului cu AVC trebuie si inceapa
cat mai devreme. Trebuie ficutd insa distinctia intre
recuperarea din faza acutd a accidentului vascular cere-
bral (care trebuie inceputd in unitatea de urgente neuro-
vasculare) si recuperarea precoce inceputd la mai putin
de trei luni de la debut in centrele specializate. Existd
studii referitoare la utilizarea ghidurilor terapeutice 1n
recuperare, subliniindu-se importanta unei strategii bine
puse la punct care imbunatiteste semnificativ rezulta-
tele (LaClair et al 2001, Duncan et al 2002). In ceea ce
priveste intensitatea programului de recuperare, se
consider3 la ora actuald cd o crestere a intensitétii progra-
mului de recuperare are ca rezultat gribirea recuperdrii
functionale mai degrabd decat efectuarea de activitati
suplimentare.

Centrele de recuperare trebuie sd aibd n vedere atin-
gerea cdtorva parametri:

e prevenirea recurentelor

* protectia cutanatd

e disfagia

* controlul sfincterian

* reabilitarea senzorio-motorie

» deficitele de perceptie — hemineglijenta
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* comunicarea

 alterarea neuropsihologicd — tulburdrile afective
si disfunctiile cognitive

* reintegrarea dupd externare

TERAPIAFIZICA

Metodele ortopedice sunt primele aparute din punct
de vedere istoric. Ele utilizau mijloace folosite 1n
ortopedie (orteze, proteze etc.) pentru a antrena un
singur muschi sau un grup restrans de muschi. Aceste
metode insd nu diddeau rezultatele scontate pentru pa-
cientii cu sindrom de neuron motor central.

Metodele neurofacilitatorii se bazeazd pe ipoteza
conform cdreia sistemul nervos are o organizare ierar-
hicd, afectarea segmentului superior determinand de-
zinhibarea unor modele comportamentale stocate la
niveluri inferioare. Recuperarea se bazeazd pe repro-
ducerea miscarilor normale ale pacientului de citre
terapeut precum si pozitionarea pacientului in posturi
ce inhibd reflexele. La ora actuald focalizarea pe
spasticitate sau reflexe de echilibru sau posturd este
considerata depdsitd, desi tehnicile au evoluat mult.

Metodele educationale au ca scop final invitarea
adultilor si copiilor cu deficite motorii sd functioneze
independent in societate, integrand terapia fizica,
ocupationald sau lingvistica.

Metoda programului motor se aseamind cu meto-
dele neurofacilitatorii, dar in acest caz pacientul este
incurajat sd coopereze in efectuarea unor miscdri sau
activitdti specifice.

Actualmente sunt utilizate tehnici de reabilitare ce
combind avantajele vechilor metode n lumina noilor
date de patofiziologie a AVC si traumatismelor cranio-
cerebrale.

Antrenarea fortei musculare si a conditiei fizice

Antrenamentul fizic sustinut nu influenteaza negativ
tonusul muscular si creste rezistenta la oboseald (Dawes
et al. 2000, Badics et al. 2002). Imobilizarea dupd AVC
duce la deteriorarea tesutului muscular si la diminuarea
functionalitdtii generale a pacientului (Andrews 2000).
Alterarea tesutului muscular si a celui conjunctiv incepe
la 24 de ore dupd imobilizare (Goldspink and Williams
1990); de aceea este prudentd combinarea antrenamen-
tului fizic cu un program de intinderi.

intinderile, ortezele si pozitionarile

Tulburdrile tonusului muscular sunt comune dupa
leziuni ale sistemului nervos central. Este foarte impor-
tant sa se evalueze tonusul muscular si limitarea misca-
rilor imediat dupd evenimentul acut. Gossman et al.
(1982) au descoperit cd numarul de sarcomere scade
semnificativ dupd 24 de ore. Primele proceduri care
se aplicd pacientului vizeaza normalizarea tonusului

muscular, a posturii, mentinerea mobilitdtii muschilor
si articulatiilor. Intinderea poate influenta att proprie-
tatile biomecanice ale tesuturilor moi cat si pe cele neu-
rofiziologice. Modelele experimentale animale si ex-
perienta acumulatd pe pacienti subliniazd importanta
intinderilor (Taylor et al. 1990, Hale et al. 1995).

Ortezele sunt definite ca aparate externe pentru
modificarea caracteristicilor structurale sau functionale
ale sistemului neuromuscular (Charlton and Ferguson,
2001). Cele mai des prescrise orteze sunt cele pentru
gleznd-picior care Tmbunatatesc mersul si impiedica
aparitia contracturilor dureroase la nivelul membrului
afectat.

Stimularea electrica

Stimularea electrica implicd aplicarea unui curent
electric pe piele pentru a provoca o contractie muscu-
lard ce va reduce durerea si spasticitatea si va mentine
limitele miscdrilor (Jackson 1998). Stimularea electricd
poate fi utilizatd pentru stimularea muschilor slabiti sau
pentru stimularea contractiilor dacd acestea sunt prea
slabe. Ada and Foongchomcheay (2002) au evidentiat
cd asocierea fizioterapiei conventionale cu stimularea
electricd a fost eficientd in prevenirea subluxatiei de
umdr si In Tmbundtdtirea functiei membrului superior.
Sunt in curs de colectare si analizare date privind
influenta asupra durerii, rezultatele preliminarii indicand
o influentd pozitivda (Price and Paydan, 2001).

Stimularea magnetica transcraniana

Apdrutd la mijlocul anilor ‘80, Stimularea Magne-
ticd Transcraniand (Transcranial Magnetic Stimulation
— TMS) este o tehnicd ce permite inducerea unui camp
magnetic cu particularititi specifice ce poate fi focali-
zat pe o anumiti zond in vederea obtinerii unor rezul-
tate neuroplasticizante pozitive. Recent a fost dezvoltata
TMS repetitivda (rTMS) ce trimite trenuri de impulsuri
spre tesutul cerebral, obtinandu-se astfel efecte asupra
functiei motorii si psihice, acest tip de procedura
crescand si excitabilitatea corticald Tn zonele in care a
fost aplicata (Kim et al. 2006).

Biofeedback-ul

Este definit ca tehnica utilizérii echipamentului
electronic pentru a semnala pacientului functionarea
unuia dintre sistemele sau organele sale, acesta putand
sa congtientizeze astfel modificarile survenite si Incerca
ulterior compensarea acestora. Cea mai larg aplicatd
tehnica este aceea a biofeedback-ului electromiografic.

Terapia prin constrangere

Se bazeaza pe fortarea pacientului sd isi foloseasca
membrele sau segmentele afectate, cele contralaterale,
sanatoase, fiind blocate.
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Antrenamentul la banda rulanta

Imbunititeste semnificativ performantele la mers
ale pacientilor cu deficite de acest tip.

Exercitiul mental

Este de asemenea denumit ,,miscare imaginard‘ si
implicd repetarea imaginard a miscdrii 1n lipsa contrac-
tiei musculare efective. Cercetari recente au aratat ca
in acest mod sunt folosite ariile cerebrale, cdile neurale
si procesele cognitive asemdndtor cu o situatie reald.

Spasticitatea si durerea

Spasticitatea este una dintre caracteristicile sindro-
mului de neuron motor central. Trei mecanisme princi-
pale sunt implicate: modificarea muschiului, noi cola-
terale neuronale la nivel spinal, exagerarea reflexelor
spinale care nu mai sunt modulate de la nivel superior.
Scopul tratamentului spasticitatii este acela de a Tmbu-
ndtdti functia motorie; ocazional spasticitatea poate fi
dureroasd, limitand in plus miscarea.

Tratamentul trebuie sd ia Tn considerare efectele
musculaturii spastice asupra articulatiilor si pozitiei in
repaus.

Prima etapd a managementului spasticititii trebuie
sd excludd prezenta cauzelor non-neurologice de spas-
ticitate. Pozitia individului este de importantd majora,
reducand riscul aparitiei neuroalgodistrofiei. Mersul
si ortostatismul trebuie incurajate cat mai devreme.
Tratamentul combina fizioterapia, ortezele si tratamen-
tul medicamentos. Fizioterapia are ca scop mentinerea
stabilitdtii posturale, conservarea si ameliorarea motili-
tatii prin exercitii regulate de kinetoterapie, prevenirea
contracturilor, mentinerea unor posturi corecte.

Spasticitatea care apare inevitabil la pacientii cu
leziuni ale etajelor superioare ale sistemului nervos
central poate fi agravatd uneori de diverse conditii.
Astfel, infectiile urinare, tulburdrile de tranzit intestinal,
prezenta escarelor, tratamentul ortopedic (orteze)
inadecvat, Tmbracdmintea sau incdltdmintea prea
strimte pot creste spasticitatea, fiind necesard, pe langa
eliminarea cauzei, suplimentarea cu tratament medica-
mentos, individualizat Tn functie de comorbidititile
asociate si de toleranta pacientului.

Preparatele medicamentoase care diminueaza spas-
ticitatea pot fi grupate n:

* medicamente de prima alegere: baclofenul, tizani-
dina, sau asocierea prudentd a acestora

* medicamente de a doua alegere: benzodiazepine,
gabapentind

* medicamente de a treia alegere: toxina botulinicd,
clonidini, dantrolenum

* alte medicamente cu utilizare limitatd sau strict
controlatd, unele fiacand inca obiectul unor studii
clinice controlate: tetrahidrocanabinol, opioizi, feno-
tiazine, glucocorticoizi, ciproheptadina

In situatiile in care tratamentul conservator esueazi,
se poate interveni chirurgical prin proceduri simpto-
matice, cel mai frecvent fiind folosite tenotomiile si
modificirile de insertie tendinoasa.

Durerea poate lua forme diverse: hiperalgezie, hi-
perestezie, hiperpatie sau parestezii, imprumutand
caracterele durerii neuropatice. Poate fi acutd sau cro-
nicd, profundi sau sub forma de arsura, cu localizare
greu de delimitat sau segmentard. Uneori durerea poate
fi lancinantd, usor confundabilad cu o nevralgie esen-
tiald de trigemen cand se localizeazd la nivelul fetei.
Alteori durerea nu este neuropaticd, ea datorindu-se
unei infectii de cdi urinare inferioare, sau poate sa fie
o durere nociceptivd musculo-scheletald indusi de
spasticitate, imobilizare, decubit, viciu de posturd etc.
Ca si 1n cazul spasticitdtii, cauza durerii trebuie identi-
ficatd pentru a corecta conditiile generatoare.

Fiziokinetoterapia joacd un rol deosebit 1n trata-
mentul acestor simptome, procedeele specifice fiind
adaptate de la caz la caz. Medicamentele folosite
depind, de asemenea, de tipul de durere. In cazul dure-
rii neuropatice pot fi utilizate gabapentina, prega-
balina, carbamazepina, oxcarbazepina, amitriptilina,
nortriptilina, valproatul sau alte medicamente anti-
epileptice care adesea au in spectrul terapeutic aceasta
indicatie, In doze si forme farmaceutice adaptate
tolerantei individuale.

De asemenea sunt utilizate cu succes si alte antide-
presive, analgezici opioizi, agenti blocanti adrenergici.
Eficiente sunt si unele metode alternative de tratament:
stimulare electricd nervoasd transcutanatd, stimularea
sistemului nervos central sau proceduri ablative pe
sistemul nervos.

Tulburarile echilibrului si vertijul

Tulburdrile echilibrului pot avea ca si cauzd instabi-
litatea (provocatd de spasticitate, lipsa fortei musculare,
deficite senzoriale, afectare a orientdrii spatiale) sau
pierderea coordondrii Intre posturd si miscare. Exerci-
tiille repetate de posturd si mers duc la readaptarea
pacientului la noile cdi de achizitie a informatiei privind
spatiul tridimensional si pozitia sa 1n acest spatiu.

Vertijul poate fi produs prin mecanisme periferice
sau prin mecanisme centrale. Tratamentul trebuie sa
aibd 1n vedere substituirea mecanismelor normale,
afectate, cu altele compensatorii, integre. Coordonarea
privirii si coordonarea miscdrilor capului si ale ochilor,
dezvoltarea unor strategii de ortostatism si mers repre-
zintd baza recuperdrii pacientului cu vertij.

Disfagia si tulburarile de deglutitie

Recuperarea deglutitiei se face de obicei destul de
repede post-accident vascular cerebral ischemic, dar
totusi este necesard prezenta unui sistem de hrédnire
parenteral.
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Deglutitia se recupereazi prin stimulare senzoriala,
exercitii $i manevre de Inghitire.

Incontinenta

Aparatul excretor poate fi afectat fie de incontinenta
vezicald, fie de tulburiri ale evacudrii urinei. In primul
caz, exercitiile musculaturii pelvine sunt esentiale
pentru reluarea continentei, iar in cazul dificultétilor
de evacuare se poate apela la cateterizare.

Incontinenta pentru materii fecale pune probleme
mai mari, dat fiind si riscul de infectie sporit, si de
aceea se reolva de obicei Tn colaborare cu serviciile
de specialitate.

Recuperarea tulburarilor de vedere

Leziunile emisferice posterioare produse prin AVC
sau traumatisme cranio-cerebrale sunt adesea sociate
cu tulburdri de vedere ce perturbd activititile zilnice.
S-au raportat multe recuperiri spontane pentru acest
tip de tulburari, dar au fost dezvoltate si programe
specifice de recuperare pentru hemianopsie, neglijenta
vizuald, acromatopsie, akinetopsie, prosopagnozie,
sindromul Balint.

Afazia si dizartria

Spre deosebire de alte functii recuperate, vorbirea
se poate recupera uneori aparent total, nu atat prin
mecanisme compensatorii, cat mai degraba prin inlo-
cuirea totald a functiei pierdute la nivel central. La ora
actuald existd numeroase programe de recuperare a
afaziei, cu rezultate bune, documentate prin studii
clinice. Din punct de vedere farmacoterapic, afazia
poate beneficia de ajutorul bromocriptinei, amfeta-
minelor sau piracetamului.

Dizartria necesitd metode specifice de recuperare,
incluzand exercitiile de vorbire si articulare, exercitiile
motorii orale.

Recuperarea functiilor cognitive

Sunt necesare metode de tratament cognitive si neu-
ropsihologice. Afazia si tulburdrile vizuale se recupe-
reazd prin Inlocuirea zonelor corticale pierdute cu altele
noi. Tulburdrile memoriei sunt adesea greu de recupe-
rat, solutii putdnd constitui antrenarea codificdrilor, a
memoriei reziduale, sau Incurajarea folosirii de suport
extern (scriere). Tulburdrile emotionale necesitd inter-
ventia psihoterapeutului.

Dementa

Agentii neuroprotectivi si inhibitorii de colineste-
raza au dat pand in prezent cele mai bune rezultate,
existand numeroase studii in acest sens.

Depresia si fatigabilitatea

Apar ca si sechele ale leziunilor sistemului nervos
central. Tratamentul se axeazd pe psihoterapie si trata-
mentul farmacologic al tulburdrii depresive. Fatigabi-
litatea nu este adesea luatd in coniderare, fiind privita
ca un efect secundar al leziunii la nivel central.

Tulburarile de somn

Din nefericire, tulburdrile de tip hipersomnie nu
beneficiazd intotdeauna in practica curentd de suport
terapeutic (existd posibilitatea utilizdrii unor medica-
mente ca modafinil-ul, neinregistrat deocamdatd in
Romania, dar cu supravegherea reactiilor secundare
posibile in contextul profilului patologic al bolnavului
si mai ales al comorbiditdtilor) influentdnd negativ
calitatea vietii. Insomnia si parasomniile trebuie tratate
in primul rand prin modificarea si adaptarea mediului
inconjurdtor al bolnavului, medicatia rdmanand ca si
ultima alternativa.

CONCLUzZII

Reabilitarea trebuie abordatd diferit In functie de
tipul bolii cauzatoare de deficit. Procesul de recuperare
se concentreazd 1n principal pe managementul disabi-
litatii si diminuarea handicapului si mai putin pe stabi-
lirea diagnosticului. In acelasi timp insi diagnosticul
reprezintd prima verigd a acestui proces, in functie de
acesta stabilindu-se atit strategia de recuperare cat si
eventualele limitédri Tn procesul de reabilitare.

Combinarea terapiei neurologice specifice (AVC,
scleroza multipld, boala Parkinson, boli degenerative
etc.) cu procedurile recuperatorii amelioreazd defici-
tele, evitd complicatiile, gribegste atingerea unor para-
metri functionali perturbati, asigurind un anumit grad
de autonomie.

Multe dintre bolile neurologice se caracterizeaza
prin agravarea lentd a simptomatologiei caracteristice.
Procedurile recuperatorii in acest caz au ca scop
mentinerea unui grad de autonomie si Tntarzierea
complicatiilor cu risc vital.

Managementul defectuos al spasticitatii prin accen-
tuarea hipertoniei genereazd o accentuare a limitdrii
motilitdtii. Escarele sunt in general usor de prevenit
in conditiile in care ingrijirea este atent dirijatd, dar
odatd apdrute aceste leziuni ele vor genera durere,
infectii, cresterea disabilitatii si a perioadei de spita-
lizare. Tulburdrile de deglutitie constituie de asemenea
o problema care trebuie evaluatd de un specialist neu-
rolog. Tulburdrile de comportament, anxietate, depresie
acompaniaza frecvent deficitele neurologice si evalua-
rea corectd a acestora constituie o premisa a unei reabi-
litdri optime.
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