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1. 
 

Emilian Bogdan Ignat, Otilia-Elena  

1.1 Elemente generale 

dovezile obiective privind metodele folosite în recuperare sunt de foarte multe 

ra de 
 

definitorii pentru rezultat. 

 lipsa unuia dintre 

mentelor componente ale efortului de 

 
Dobkin 

 
Restitutia depinde de reversibilitatea unora dintre procesele patologice 

încât structuri cerebrale care nu au fost distruse sa isi poata relua functia 
 

rtant de notat ca integritatea 
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anatomica nu înseamna totdeauna reluarea functiei, în unele situatii pierderea  

structura respectiva se integra; în aceasta situatie reluarea activitatii prin 
retelele deficitare 

 

stabilirea de obi

multe ori pacientul are nevoie de efort suplimentar pentru efectuarea unor acte 
motorii  componentele automate dependente de structurile distruse se pierd, 

 ; ca exemplu: 
 

 : remediere 
  

 dezvoltarea/folosirea 
unei metode noi care în  de exemplu folosirea 
unei orteze; acomodarea  acceptarea deficitului orientarea spre obiective 
posibil de atins în  în

deplasarea în fotoliul rulant poate face fezabile mare parte dintre obiectivele 
pacientului) ; asimilarea  

  

1.2 Echipa de recuperare 

(deLisa 2005, Barnes 2005) - 

obiective comune, intr-un mediu mai complex. 

. 
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neurocomportamentale, punând accent pe comun

suprapuse.  

2005).  

aducerea nivelului de participare la unul cât mai apropiat de normal. Este 

 

 

 

da  de cele mai multe 
 

-

acientului de  a-  
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unul dintre cele mai importante obiective atunci când este conceput planul de 
 

1.3 Neuroplasticitatea 

pot fi considerate parte din neuroplasticitate pot fi identificate la toate nivelele 

 
William James (1890) a fost 

-se la 
posibilitatea de modificare a comportamentului uman (Taylor 2010). 

 

despre plasticitate evo
 

c în toate modelele de plasticitate 
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 : , , 
 

Studierea fenomenului de neuroplasticitate la nivelul hipocampului 

-

cortexului 
ns la 

stimuli inductivi similari (Jacobs 1978).  

neuronilor talamici. Rezult
 

 
somatosenzitive (cortexul cilindric asociat mus  

  a fost primul care a demonstrat 

scute 
- 

 

onului la 
nivel sinaptic.  

mpul receptor (Keck 2008) prin 

forma spine stabile noi (Laskavi 1996). În plus, neuronii de la marginea ariei 
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controlateral de  (Merzenich 
1990). S-

 

în schimb produce o reorgan
(Rasmusson 1992). Rezultatele mai multor studii de cartografiere la om au 

 
 

posibilitatea de reorganizare în urma leziunilor cerebrale pentru a compensa 
(Butefisch 2004). 

 

leziunile cerebrale este dezvoltarea de strategii compensatorii pentru 

comportamente compensatorii sunt sugestive pentru ceea ce ar putea fi numit 

 în acest fel creierul pe 
care tent

pot interfera eforturile de reeducare. 
-

 

a membrului afectat.  
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- 

ei, dar  natura tipului de expe

favorabile. 

leziunii.  

(Kleim 2008).  

 

 

1.4  

 

 

 

sistem cortical în activita
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alte arii corticale. 

printr-

 

brul antrenat. De asemenea, 

 

posibil ca în anumite intervale de timp 

iinfarct.  

 
 

amintirilor. Motivarea suficie

promovarea efectuarii sarcinilor recuperatorii la anim  

Efectele varstei sunt mai putin sev
. 
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Lipsa de folosire a unor functii cerebrale specifice 
poate duce la degradarea acestora 

  

Specificitatea  
 

Repetarea 
 

Intensitatea  
 

Momentul  
În diferite momente din timpul antrenamentului 
sunt active tipuri diferite de plasticitate 

 
plasticitate 

Vârsta  
 

 
comportamente similare 
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 în 

 

Alin Florentin Ciubotaru 
 

2.1 I  

-

actuale 
terapie au -biologic 

-a tradus întotdeauna într-o 
 a pacientului [1]. Impactul unei 

 neurologice cronice transcende deficitul neurologic, acesta 

 
 (QoL) în fluxul 

 est 
 complex , la fel de important de 
enul neurologic. Prin urmare, QoL 

poate definii indirect 
-se în filosofia medicinei 

lor bazate pe protocoale standardizate. 

2.2 D  
 

În cadrul acestui ghid, QoL  

 de tip perceptual, ea fiind unz 
 a QoL. 
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fundamental pentru fiecare individ, in  
De exemplu, î  heterogenitatea 

simptomelor

mecanismele de adap  
 sunt cele 

 
terapeutice, a grad erea 

 
 

QoL este rezul  
niveluri diferite: 

  procesul 
, 

tremor, deficit motor
, etc). 

 olii: 

aplicate (de la 
). 

 traducerea tipului de deficit în 

 participarea la diferite roluri sociale (e.g., pierderea 
). 

 ediu: mediul fizic 
(accesibilitate), mediul social (stigmatizare, sprijin familial), sistemul 

factorii economici (povara 
). 

2.3 E
 

caracteristici critice: 
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 simptomele non-

 
 Faza de declin:  puncte 

 
diagnosticului, pierderea permislui de conducere, necesitatea unui 

 
  

bolii, fiind 
cu costuri de tratament 

 
 Povara îngrijitorului: 

cronic al îngrijitorului la domiciliu este un predictor independent pentru 

  

2.4 I  
Evaluarea Q : 

1. Nivelul de morbiditate

 
2.  

cognitive incipiente. 
3. Management terapeutic: 

ce va avea ca impact instituirea unui algoritm terapeutic (e.g., alegerea 
-

 
4.  

QoL). 
5.  QoL: poate fi un bun predictor 
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2.5 F
 

Managementul eficient 
 traiectoria QoL. 

Fact - : 
 Biomedicali: 

intercurrente,  
 Psiho-sociali:  
 Iatrogeni: Introducerea unui nou medicament cu efecte adverse 

 -a concentrat 
 . 

-cronici: 
  

-
 

 Aspecte sociale:  
  

cardiopatie) vor avea ca impact amplificarea sentimentului . 

  
 Psihologici: auto-eficacitate, optimism, acceptare, strategii de coping 

adaptative. 
 Sociali:  
  

sens (redefinit în contextul 
spirituale. 

interpretare 
 

Tip 
instrument 

Scop 
principal 

Exemple   

Generale 
global 
nivelul de 
calitate a 

 

SF-36/SF-
12, EQ-5D-
5L, WHOQOL-
BREF 

Aprecierea impactului 

asupra statusului fizic, 

rezultatelor între diferite 
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Tabel 1 Instrumente de evaluare  în neurologie 

2.7 
 

 
 

Patologie 
d

QoL 
Instrumente specifice 

validate 

AVC 
 depresie 

post-AVC  
SS-QOL, EQ-5D, SIS 
(Stroke Impact Scale). 

Miastenia 
Gravis 

imprevizibilitatea simptomelor, 
anxietate, efecte adverse ale 
corticoterapiei. 

MG-QOL15. 

Tip 
instrument 

Scop 
principal 

Exemple   

terapeutice în contexte 
clinice. 

Specifice 
unor bolii 

Monitorizare 
 

PDQ-39  
(Parkinson), M
SQOL 54  
(SM),  
QOLIE-31  
(epilepsie),  
ALSAQ-40  
(SLA),  
SS-QOL  
(AVC),  
MG-QOL15  
(miastenie) 

clinicile de specialitate; 
endpoint în managementul 
cronic. 

Specifice 
unui 
domeniu 
clinic 

unui 
simptom-
cheie. 

FSS  
HADS (anxietat
e/depresie), PS
QI (somn), MFI
S (impactul 
oboselii) 

un domeniu este identificat 
ca fiind factor agravant. 
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Patologie 
d

QoL 
Instrumente specifice 

validate 

SM 
, , 

depresie, durere, spasticitate. 
MSQOL-54, FAMS, 
Neuor-QoL. 

Boala 
Parkinson 

Simptome non-motorii (depresie, 

 

PDQ-39, PDQ-8, 
SCOPA-PS. 

Miopatii 
pierderea autonomiei, impact 
psihologic asupra imaginii 
corporale. 

INQoL, SF-36. 

Boli 
Autoimune 
Cerebrale 

Deficit cognitiv rezidual, 

 

SF-36
cognitive specifice. 

SLA 
comunicare
respiratorie, 
paliativ. 

ALSAQ-40, SEIQoL. 

Epilepsie 

Stigmatizare
efecte adverse ale 
medicamentelor antiepileptice, 

 

QOLIE-31, QOLIE-
10. 

Tabelul  

QoL 
complexe între severitatea deficitului neurologic, capacitatea de recuperare 

acestea pot varia 
 , 

depresia post-AVC, este 
i, 

 în primul an post-eveniment. În miastenia gravis, 

obi   musculare având 
un impact semnificativ asupra QoL. 

 În SM

-
Parkinson, simptomele non-motorii 

  
subdiagnosticate
discineziilor.  
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impact psihologic p  
 fazei 

principalii factori limitativi ai reint -profesionale. În epilepsie, 

efectele adverse ale terapiei antiepileptice au un impact 

standardizate.  

 

moderne, centrate pe pacient. 

2.8 M : de la evaluare la 
 

Managementul QoL este un proces clinic 
de abordare multimodal. 

Principii generale 
 Individualizare: 

 
  

severitatea impactului asupra QoL. 
 Optimizarea unor obiective comune medic-pacient: Stabilirea unor 

-
-pacient 

rientate spre modificarea QoL 
  Controlul simptomelor-

 
  

mod direct QoL.  piloni 
  

-farmacologice 
  scop principal-

  
  Terapia cognitiv-

-  QoL [17]. 



23 
 

Îngrijirea p  
Integrarea timpurie a principiilor privind îngrijirea de tip paliativ în 

 
 

Tip i  
Domenii QoL 
i  

Nivel de 
e  

Grad de 
recomandare 

Optimizare tratament 
neurologic 

Fizic, f  Înalt A 

Tratament 
depresie/anxietate 

Psihologic, social Înalt A 

Reabilitare 
 

Autonomie, 
Psihologic 

Moderat-
Înalt 

A 

(CBT, ACT) 
E
adaptare 

Moderat B 

suport îngrijitor 
Social, Economic, 
Psihologic (familie) 

Moderat B 

timpurie 
controlul 
simptomelor 

Înalt A 

supra QoL 

Indicatori pentru aplicarea   
  la stabilirea diagnosticului 
  -

 
 Reevaluare în cadrul evenimentelor critice: 

 
  pierderea autonomiei, necesitatea 

 
 Monitorizare la domiciliu: pentru unele scale (EQ-5D-VAS) se pot utiliza 

într-un protocol de monitorizare la domiciliu 

2.9 Concluzii 

  
, care nu poate fi evaluat adecvat 

-
 , adesea 
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, sau perioade de acutizare

 terapeutice. 
 

 optimizarea tratamentului 

mult  psihologice validate 
pacient. Integrarea timpurie a principiilor îngrijirii paliative în bolile 
neurologice de tip progresiv 

 a familiei. 

 
 

 
 

 

Abrevieri: 
SF-36 = Short Form Health Survey  36 items; 
SF-12 = Short Form Health Survey  12 items; 
EQ-5D-5L = EuroQol  5 Dimensions, 5 Levels; 
WHOQOL-BREF = World Health Organization Quality of Life  

BREF version; 
PDQ-  39 items; 
MSQOL-54 = Multiple Sclerosis Quality of Life  54 items; 
QOLIE-31 = Quality of Life in Epilepsy  31 items; 
ALSAQ-40 = Amyotrophic Lateral Sclerosis Assessment 

Questionnaire  40 items; 
SS-QOL = Stroke-Specific Quality of Life Scale; 
MG-QOL15 = Myasthenia Gravis Quality of Life  15 items; 
FSS = Fatigue Severity Scale; 
HADS = Hospital Anxiety and Depression Scale; 
PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index; 
MFIS = Modified Fatigue Impact Scale; 

 
 

AVC = accident vascular cerebral. 



25 
 

Bibliografie 
1. World Health Organization. WHOQOL: Measuring Quality of Life. Geneva: WHO; 

1997. 
2. Feigin VL et al. Global, regional, and national burden of neurological disorders, 

1990 2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 
2016. Lancet Neurol. 2019;18(5):459-480. 

3. Benito-León J et al. Health-related quality of life in multiple sclerosis: the impact of 
fatigue and depression. J Neurol Sci. 2002;205(1):51-58. 

4. Barone P et al. The PRIAMO study: a multicenter assessment of nonmotor symptoms 
and their impact on quality of life in Parkinson's disease. Mov Disord. 
2009;24(11):1641-1649. 

5. Zafar SY et al. The financial toxicity of cancer treatment: a pilot study assessing out-
of-pocket expenses and the insured cancer patient's experience. Oncologist. 
2013;18(4):381-390. 

6. Adelman RD et al. Caregiver burden: a clinical review. JAMA. 2014;311(10):1052-
1060. 

7. Williams LS et al. Development of a stroke-specific quality of life scale. Stroke. 
1999;30(7):1362-1369. 

8. Hackett ML, Pickles K. Part I: frequency of depression after stroke: an updated 
systematic review and meta-analysis of observational studies. Int J Stroke. 
2014;9(8):1017-1025. 

9. Burns TM et al. The MG-QOL15 for following the health-related quality of life of 
patients with myasthenia gravis. Muscle Nerve. 2011;43(1):14-18. 

10. Mitchell AJ et al. Quality of life and its assessment in multiple sclerosis: integrating 
physical and psychological components of wellbeing. Lancet Neurol. 2005;4(9):556-
566. 

11. Jenkinson C et al. The Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-39): development 
and validation of a Parkinson's disease summary index score. Age Ageing. 
1997;26(5):353-357. 

12. Vincent KA et al. The Individualized Neuromuscular Quality of Life questionnaire 
(INQoL): cultural adaptation and validation for the Portuguese population. Acta 
Reumatol Port. 2015;40(3):244-253. 

13. Graus F et al. A clinical approach to diagnosis of autoimmune encephalitis. Lancet 
Neurol. 2016;15(4):391-404. 

14. Neudert C et al. Patients' assessment of quality of life instruments: a randomised 
study of SIP, SF-36 and SEIQoL-DW in patients with amyotrophic lateral sclerosis. J 
Neurol Sci. 2001;191(1-2):103-109. 

15. Devinsky O et al. Development of the Quality of Life in Epilepsy (QOLIE-31) 
inventory. Epilepsia. 1995;36(11):1084-1104. 

16. Carta MG et al. Depression and neurological disorders: a comprehensive 
review. Clin Pract Epidemiol Ment Health. 2014;10:16-22. 

17. Hind D et al. Cognitive behavioural therapy for the treatment of depression in people 
with multiple sclerosis: a systematic review and meta-analysis. BMC Psychiatry. 
2014;14:5. 

18. Oliver DJ et al. The effect of a palliative care team on quality of life of patients with 
advanced neurological disease: a randomised controlled trial. Lancet Neurol. 
2016;15(7):684-692. 

 
 



26 
 

3. 
accidentul vascular cerebral 

Andrei Piseru, Alin Florentin Ciubotaru 

3.1 Recuperarea în accidentul vascular cerebral  
 

managementul fazei acute au crescut 

 
AVC 

. Din punct de vedere 
etiologic, AVC-

cesului de recuperare.  

-un proces continuu de 

post- u mecanisme ale progresului, 
resurse compensare 

2016; NICE 2023). 
Recuperarea AVC 

.  
R devreme

(Winstein 2016). 

 

ales prin 
   

recuperare. 
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modelare 
 (Winstein 2016; 

NICE, 2023). 

Principii generale  

Recuperarea post-AVC este un proces activ, 
  de timpul de in

intensitatea  
 

  
  
 individualizarea; 
  

Aceste adesea 

 

individualizat 

Stabilirea obiectivelor de reabilitare constituie un element central al 
managementului pacientului cu AVC, reprezentând baza privind planificarea 

 . Obiectivele trebuie formulate 

  
contextul socio-familial   

 a, autonomia reintegrarea 
. 

echipa de reabilitare 
într-  

primele zile  2 
 

-
procese fiz , 
edem cerebral, excitotoxicitate)

. R
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o  pentru fundamentarea 
termen lung. 

 i  
 Prevenirea c iilor: imobilizarea ste factor de risc 

pentru trombo embolism pulmonar
 musculare, 

 articular  atrofii muscular

 p . 
   dovezi recente care 

-
a statusului neurologic, poate 

 amintite mai sus. 

 timpurii. 
  : evaluarea 

 scalelor (NIHSS, mRS, evaluarea 
permite stratificarea riscului, anticiparea nevoilor de 

rea  

eteriorarea 
area deficitului

, a   
 

Domeniu 
Cheie 

 
Rolul Profesionistului Non-
Neurolog 

stabilizare 

neurologice înainte de 
orice mobilizare. Evaluare 

vitale, deficit neurologic 
focal. 

Medicul ATI/Internist: decizia 

mobilizare". 
 Asistentul 
medical: monitorizare 

 

TEV 
conform ghidurilor  

iscul de TEV 
este maxim în primele 
zile. 

Orice medic prescriptor 
Asistentul/Kinetoterapeutul: ap
licarea dispozitivelor 
mecanice, efectuarea 

gambelor. 



29 
 

 

3.3 -  6 
luni) 

-o stare  
 

 se 

 de formarea de noi sinapse, 
 al 

devine 
/modela utile. 

 Exploatarea mecanismelor de neuroplasticitate: Mecanismele de 
neuroplasticitate (sprouting-ul dendritic) sunt maxim stimulate de 

. Prin orientarea spre obiective specifice se 

. Lipsa 

pneumoniei 
de a  

Screening obligatoriu al 
disfagiei 
înainte de prima 
ad
(Turner-Stokes 2006) 

isfagia este 

pneumonie. 

Asistentul medical: Realizarea 
screening-ului. Suspendarea 

 
logopedice urgente. 

Mobilizare 
precoce 

-
4h), edere la marginea 
patului, transferuri 

picioare  
. 

Kinetoterapeutul/Asistentul: ex
, 

 Familia: î
tehnicilor sigure de 

 

contracturilor 

Utilizarea saltelelor 

a tegumentelor, 

membrelor (ex: suport 
 

Asistentul 
medical: implementarea 

escarelor. Kinetoterapeutul: ins
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terapeutice structurate poate duce la stabilizarea unor 
   

optim . 
 Mecanisme compensatorii: 

a 
la dureri musculo- i pot 
împiedica  

 Abordare de tip holistic a d  
 

recuperarea motorie.  
(neuropsihologie, logopedie, psihiatrie) i adaptarea kinetoterapiei în 

 

capacitate, internarea pe termen lung într-un serviciu de recuperare este una 
ii unui program intensiv de recuperare pentru 

spitalizare. S
actualizarea planului terapeutic, cu luarea în calcul a tuturor aspectelor 

Managementul farmacologic al 
 durerii neuropate centrale sau durerii periferice 

-
introducerea terapiilor corecte pentru prevenirea depresiei sau tratarea 

 

neurologice specifice (motorii, senzitive, cognitive sau de comunicare). 

-AVC de recuperarea în alte 
patologii neurologice. 

F
  a, activitatea 

participarea
motor într-un cadru conceptual unitar (Winstein et al., 2016; NICE, 2023; 
World Stroke Organization, 2022). 
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Figura 1 Recuperarea post- - abordare 
 

3.4 
post-AVC 

Stadiul cronic post-accident vascular cerebral este caracterizat prin 

)  
(Winstein 2016; NIH 2020; Bernhardt 2024). 

 atât din punct de vedere 
, 
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 unor deficite i dezvoltarea unor strategii cât mai eficiente de 
 Adaptarea 

implicare în procesul de 
recuperare. 

În stadiul cronic post-accident vascular cerebral, recuperarea este 

în stadiul cronic(Winstein et al., 2016; NIH, 2020; Bernhardt et al., 2024). 
-

de suprasolicitare a segmentelor neafectate(Umphred, 2013). 

de factori non-motori, precu

2013). 
-

subacut, unde mediul terapeutic este predominant controlat, în stadiul cronic 
- domiciliu, comunitate, 

- 

le(Winstein et al., 2016; Umphred, 
2013). 
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Figura 2 -AVC 

auto-

direct cu terapeutul, ci de capacitatea pacientului de a integra strategiile 

. 

-a 
-AVC(Winstein et al., 2016; Umphred, 2013). 

În concluzie, stadiul cronic post-

Rolul terapeutului se transf
-un proces 
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2020; Bernhardt et al., 2024; Umphred, 2013). 

stadiul cronic post-AVC 

În stadiul cronic post-accident vascular cerebral, recuperarea 

odice a pacientului, având în vedere 

Bernhardt et al., 2024). 
Reevaluarea în stadiul cronic are rolul de a identifica atât progresele 

compensatorii  
Recalibrarea 

. (NIH, 
2020; Winstein et al., 2016; Bernhardt et al., 2024). 

Un alt obiectiv al  repetate 
rezidual de recuperare neexploatat suficient

eia 
-AVC(NIH, 2020; Winstein 

et al., 2016; Bernhardt et al., 2024). 

ermen lung (Winstein et al., 2016; Bernhardt et al., 
2024). 

În concluzie, recuperarea în stadiul cronic post-

 (Winstein et al., 
2016; Bernhardt et al., 2024). 
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Obiectiv 
Principal 

 
Rolul medicului de 

comunitare 

izice 

- 
gradului  
- Consilierea privind 

 
- 

 

Managementul privind 
gradarea nivelului de 

 ca  
"tratament cronic". 
Colaborarea cu 
kinetoterapeutul pentru 
un plan personalizat de 
reabilitare. 

Gestionarea 
c  

- 
 

- Optimizare a dispozitivelor 
asistive (cârje, orteze). 
- Screening periodic pentru 

 

Detectarea precoce a 

sau a noilor 
 Orientarea 

(neurolog, medic de 
recuperare, psihiatru) 
când este necesar. 

 

- Control agresiv al TA, dietei, 
lipidelor, glicemiei. 
- 

consumului moderat 
de alcool. 
-Administrarea 
antiagregante/anticoagulante 

. 

M
ajustarea tratamentului 

 

Facilitarea 
p  

- Identificarea barierelor în 

familial. 
- 
sociale, grupuri de suport. 
- Consiliere pentru reintegrare 

 

unctul 
central de coordonare al 

resursele comunitare. 

ost-AVC 
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3.5 
 

-accident vascular cerebral este profund 
i din 

rolul structurilor cerebrale

cognitive. Spre deosebire de alte patologii neurologice difuze sau 
 

 
(Winstein et al., 2016; Umphred, 2013). 

-AVC este 

centrale ineficiente
e (Winstein et al., 2016; 

Umphred, 2013). 

globale post-

mecanismelor centrale de anticipa

 
biomecanic(Winstein et al., 2016; Umphred, 2013). 

 (Winstein et al., 
2016; Umphred, 2013). 

Mersul post-
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(Winstein et al., 2016; Umphred, 2013). 
 

Particularitate 
  

Impact asupra 
 

  
 

Control postural 
deficitar 

Instabilitate în sarcini 
 utilizarea membrelor 

Alterarea schemei 
corporale segmentului afectat  

 
  

Strategii motorii rigide 
 

Scade adaptabilitatea 
în medii reale 

Tabel 1  

Durerea  în AVC 

în 
AVC  leziunilor la nivelul unor structuri 
implicate î durerea de tip musculoscheletic este 

 
 (posturarea corecta a membrului superior, cu evitarea rotatiei 

externe sunt extram de importante pentru evitarea acestei probleme, în special 
cât timp deficitul motor este foarte sever), 

 
Managementul durerii presupune evaluarea mecanismului i 

 
( fizioterapeutice 
antalgice). E  
important. 
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. Aceste 
probleme sunt adesea  

 chiar atunci când sunt discrete. 

conduce la lipsa de cooperare în cadrul procesului terapeutic. Deficitele de 

variabile.  (
 

comportamente inadecvate)  
 . 

acestor semne pentru a 
 simplificarea sarcinilor, 

, structurarea mediului de lucru

personalului nespecializat 
 

Depresia post-
reabilitare, cu   
Identificarea simptomelor sugestive  (

tabilitatea) permit 
 . 

Recuperarea post-AVC în raport cu modelul ICF: 
 

-accident vascular cerebral. Spre deosebire de 
v pe deficit, modelul ICF permite 

Organization, 2001). 
Din punct de vedere strict anatomo-clinic, 

focale  
recuperarea 

 
activitate sau participare. Similar, în special în stadiile precoce pacientul poate 
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, 
   necesitând ghidare 

constant  rea consolid  tiparelor ineficiente. 
Recuperarea unei  

pe 
compensare. 

 (World 
Health Organization, 2001). Factorii de mediu (mediul fizic, resursele 
disponibile, accesul la servicii de recupe ), cei personali 
(
anterioare) pot facilita sau limita suplimentar progresul pacientului. 

În concluzie, integrarea modelului ICF în recuperarea post-

-AVC(World Health Organization, 2001). 
 

ICF 
Exemple în AVC 

recuperare 

structuri 
Control motor, postural, 
cognitiv  

Activitate Mers, transferuri, ADL 
contextual 

Participare 
familie  

Factori de mediu 
Acces la servicii, suport 
familial 

Pot accelera sau limita 
recuperarea 

Factori personali 
implicare  

Tabel 2 Aplicarea modelului ICF în recuperarea post-AVC 
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3.6 Rolul kinetoterapeutului în echipa de recuperare 
post-AVC 

Kinetoterapeutul are un rol central în procesul de reabilitare post-AVC, 

 

 

 

fatigabilitate al pacientului (Winstein 2016). 

3.6.1 
 

 (Winstein et al., 2016; Bernhardt 
et al., 2024). 

-AVC este orientarea 

 (Winstein et al., 2016; 
Bernhardt et al., 2024; NICE, 2023). 
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(Winstein et al., 2016; Bernhardt et al., 2024; NICE, 2023). 

-

 (Winstein et al., 2016; 
Bernhardt et al., 2024). 

Feedback-
-AVC. Atât feedback-ul extern, furnizat de terapeut, cât 

-
auto-
trebuie pus pe dezvoltarea feedforward-

et al., 2016; Bernhardt et al., 2024). 

reale

contextului real în procesul 
 (Winstein et al., 2016; 

Bernhardt et al., 2024; NICE, 2023). 
Recuperarea post-AVC presupune, de asemenea, o abordare 

t al., 2024; 
Braddom, 2016). 

3.6.2  

amânate sau adaptate - 
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intercurente. 

, cum sunt durerea acut , dispnea, 
 sau simptome cardiovasculare noi sau alarmante 

fatigabilitate). 

c
terapeutic. 

 

3.7 
medicale 

 

 gonartroze, coxartroze, patologie 
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3.8 Rolul asistentului medical în reabilitarea post-
AVC 

În toate etapele traseului post-
care 

 sale 

kinetoterapie) 
ajustarea planului terapeutic individualizat (Winstein 2016) 

Aplicarea lor 
 este datoria 

asistentului medical. El contribuie la 
  de respectare a planului de mobilizare stabilit de echipa de 

 integritatea tegumentar
 

obiliz  asistate, transferurilor 
pacientului în îngrijirea proprie. 

 

3.9 Instrumente de evaluare în monitorizarea 
pacientului cu deficite neurologice 

 
  
  
  
 

îngrijire; 
 interpretate lat 

post- iu de reabilitare la 
. 

Instrumente pentru evaluarea deficitului neurologic 

National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 
  

are, 
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limitare a aceste scale (Mas 2015). 

 

Modified Rankin Scale (mRS) este un instrument global de evaluare 

atât în fazele evolutive ale AVC  , pentru 
 

(Medicare Benefit Policy 
Manual). 

Barthel Index (BI) 
activit  

 programul de reabilitare, 
sau pentru 
monitori (Duncan 2005) 

Functional Independence Measure (FIM) este un instrument mai 

 FIM este util pentru 
cuantificarea necesarului 
(OST 2003, Keith 1987). 

 

Fugl-Meyer Assessment (FMA) este considerat standardul de 
-AVC, în special la nivelul 

membrelor. Acesta este cel mai utilizat scop 
prinicpal în 

(Brott 1989, Fugl Meyer 1975). 
Motor Assessment Scale (MAS) 

cadrul programelor de reabilitare (Langhorne 2011). 

 

eligibilitatea pacientului pentru anumite tipuri de servicii de reabilitare. 
Instrumente utilizate frecvent includ: 

 Montreal Cognitive Assessment (MoCA), pentru screening-ul 
 

 Mini-Mental State Examination (MMSE)
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comunicare, utilizate de logoped (van Svieten 1988, Nasreddine 2005) 

 

Stroke Impact Scale (SIS), care 

special în (Mahoney 1965, Nasreddine 2005, Duncan 
1999). 

3.10  

-AVC, 
considerabil a la tratament, continuitatea le 

 

 
.  

 un AVC 
 precoce 

procesului de reabilitare. 
recuperarea post-

 etapelor bolii, având ca scop 

familiale disponibile. 
 

, tehnici corecte de mobilizare 

ru pacient. 

recuperarea post- cel mai probabil de 
. Clarificarea 

fami . 
Echipa de îngrijire i anturajul 
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Folosirea  or 
bune.  a pacientului, 

 

3.11 Concluzii 

Recuperarea post-
continuu, individualizat 

 
. I

 Figura 
-AVC în stadii

 

 

Figura 2 -  
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4. 
 

Daniel Alexa 
 

4.1  

4.1.1. Introducere 

Leziuniile pot fi cauzate de o etiologie t
canalului spinal, ducând la un grad 

(Kirshblum 2011). Nu este vorba doar de un eveniment neurologic 
 

(Ahuja 2017)  
principal al îngrijirii care a evoluat de la asigurarea 

 printr-un 
 . 

4.  prev  

(Kumar 2018). 

iv 12-
leziunilor non-

 (New 2014). 

(Ding 2022). 
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Clasificare  

leziunile sportive. 
Leziuni non-

neoplazice (primare sau metastatice), 

(van den Berg 2010). 
Demografia: p

vârsta peste 60 de ani. Leziunile non-

între sexe. 

4.1.3. Morbiditate, mor bolii 

Mortalitatea: r

(C1-

de mortalitate sunt bolile sistemului respirator (de exemplu, pneumonia), 
evenimentele cardiovasculare, sepsisul secundar c

(Savic G 
2017)

 
Morbiditate

  leziuni ale 

(Jensen 2013): 
1. Musculo-scheletice: s

 
2. 

vezico-  
3. Tegumentare: leziunile de presiune/decubit 

. 
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4. 

 
5. 

 
6. Respirator: e

în cazul leziunilor de nivel înalt. 
7. Durere: p

(musculo-  
8. 

 
9. 

 

4.1.4. Po  

 pentru 

(Cripps 2011). 
Costurile indirecte rezultate din pierderea product

beneficii semnificative pe termen lung, prin reducerea ratelor de spitalizare 
(World Health Organization 2013). 

4.1.5. Scopul,   

vezi 
 -

întreg parcursul îngrijirii. 

clinice ale 
 în comunitate. 

 în afara centrelor specializate în leziuni ale 

 în domenii conexe. 
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Acest ghid cuprinde e  

psihosocial  

4.
 

(World Health Organization. International Classification of 
Functioning, Disability and Health 2001)

 
1. 

 
2. 

 
3. 

sociale, civice). 
4.  
5.  

 

(Bickenbach 2013). 

4.1.7. Rolul echipei multidisciplinare 

 
(Spinal Cord Injury Rehabilitation 

Evidence 2022)
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 (Tefertiller 
2024). 

4.
 

4.2.1. Context clinic  

stratificarea prognosticului, formularea de strategii terapeutice extrem de 

faci
(Kirshblum 

2014).  

iterativ de stabilire a obiecti
(Fawcett 2007).  

4.2.2 Principii taxonomice fundamentale 

, 

(American Spinal Injury Association 2019).  
Nivelul neurologic al leziunii este ulterior derivat ca fiind segmentul 

bilateral, reprezentând cel mai informativ descriptor anatomic al leziunii. În 
contextul leziunilor clas
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chirurgicale (Marino 2003). 

gradul leziunii pe baza preze
-S5 

(Roberts 2017)
 

-

(Burns 2001, Consortium for Spinal Cord Medicine 
2008, Fehlings 2017, Scivoletto 2012, Itzkovich 2007)

 

4.2.3 
formularea prognosticului pe termen lung 

entelor sacrale (S4-S5) pentru 

 

definitiv al scalei de afectare ASIA (A-
nivelurile din partea drea  

nivel cervical ASIA Impairment Scale C are o probabilitate semnificativ 
-

Scale A (Steeves 2011). Aceste modele statistice, derivate di
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antrenament agresive, repetitive, specifice sarcinilor, concepute pentru a 

e strategic pe 

 

4.3 Managementul  

4.3.1 Sistemul cardiovascular 

Leziunile la nivelul sau deasupra segmentului vertebral toracic T6 au un 
impact profund asupra mecanicii respiratorii, în timp ce leziunile deasupra T1 

ducând la o stare de dezechilibru autonom cronic cunoscut sub numele de 
(Krassioukov 2006). 

 

 pe termen 
lung (Berlly 2007). 

4.3.2 Sistemul respirator 

toracice superioare (Jackson 1994)
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superioare (C1-  

realizat într-
primele 7-

mecanice (Romero-Ganuza 2011). 

paraliziei 

utilizarea unui dispozitiv mecanic de insuflare-exsufflare. 
 -

(Homnick 2013)

 
Antrenamentul 

(Van Houtte 
2006)

are respiratorie. 

4.3.3 D
hemodinamic 

semnificative din punct de vedere clinic 
 

 
parasimpatice vagale
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(Illman 2000).  

-farmacologice: 

ntrenament progresiv pe masa 

fludrocortizon) sunt rezervate cazurilor refractare (Krassioukov, Warburton 
2009). 

Disreflexia  

-
 hipertensiune 

 

 intestinale (Consortium for Spinal 
Cord Medicine 2008).  

 hainelor sau a dispozitivelor constrictive  

i 

i , 
 

 

4. e 

Pentru medici (medici , pneumologi, fizio
 

1. În 
; 

deasupra T6. 
2. 

pacientului 
 

3. -

pentru a monitoriza obiectiv starea respiratorie. 
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4. -

disreflexiei autonome. 

 
1. 

prescrise în mod consecvent. 
2. 

ni de 
presiune  

3. 

stimulului. 

Pentru fiziot : 
1. 

dispozitivului mecanic de insuflare-exsufflare. 
2. 

lor respiratori, atât pentru 
 

3. 

 o con
mobilitatea în  fotoliul rulant  

 
1. 

pentru 
 

ale echipei. 
2. 

în geanta fotoliului rulant 
 

3. -
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4.4 
împotriva leziunilor tisulare induse de presiune 

4.4.1 Context clinic  

 

 sau a presiunii de 
 un eveniment  ca
(Edsberg 2016).  

Pentru persoana cu 
cu rol protectiv 

 unui 
ulcer de presiune sever 

(Salzberg 1996). 

4.
individual 

-

Principalii factori extrinseci s

în 
 

(Gefen 
2008)

or musculare involuntare (spasticitate) 



59 
 

 

instrumente validate este un standard de îngrijire obligatoriu. Scala Braden 
pentru prezicerea riscului de ulcere de presiune este instrumentul cel mai 

 

(Guihan 2012)

predeterminate pe tot parcursul continuumului de îngrijire pentru a ghida 
 

4.4.3  

 

 

de îngrijire.  
Pentru persoanele clasificate ca având risc foarte ridicat sau cu 

saltea cu aer cu presiune 
 

  personalizate, alese 
pentru a optimiza dispersia presiunii la nivelul ischiatice, sacrum 

 (Brienza 2010). 
, î

ventral - 

 
, tre

presiunii - o anteflectare a trunchiului sau o laterodeviere 
ul 

fiec  .  
Supravegherea  a metic

pielii  
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ischiatice, trohantere mari, calcaneu

lung.  

neiritant, urmat de aplicarea unei creme hidratante. Masajul direct pe 
icat. Pentru zonele de piele expuse la 

umiditate
(Gray 2007). 

4.4.4   

Pentru medici:  
 

complexe, care nu se 
  

sistemice. 

 

 
 în procesul de îngrijire a leziunilor: 

1. 

-

externare. 
2. 

e de îngrijitor. 
3. -
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4. 

(National Pressure Injury 
Advisory Panel 2019). 

 
1. 

manevre. 
2. 

tehnologii 

 
3. 

utilizarea platformelor glisante, a dispozitivelor mecanice de ridicare) care 
 

 
1. 

 
2. -

 

4. -scheletice 

4.5.1 Context clinic cu privire la mob  

-scheletic 

-
la  inclusiv spasticitate, contracturi, osteopor

(Bauman 2015).  
uri 

patologice, predispun la probleme cardiovasculare, 
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a 

e, erea 

 

fizice pe termen lung. 

4.
 

-o 
nice de întindere, ROT fiind 

exagerate în acest caz. Acest proces 

superior (Pandyan 2005)

. 
 

d Scala Ashworth 
le 

spasticitate, în mod crucial, contribuie la evaluarea care  
 transferuri sau ortostatism) 

re, contracturi sau  
igiena) (Biering-Sørensen 2006). 

Strategi de management, tratamentul este indicat atunci când 

 
Prima linie (non-

lizate 
-scheletic

aplicarea  ( 2008). 
A doua lin

includ baclofenul (un agonist GABA- -2 

inclu

(Taricco 
2000). 



63 
 

A treia entru sp , 

-6 luni. 

temice minime (Elovic 
2009). 

4.
fracturilor patologice 

perturbare 
(Jiang 2006). Aceasta duce la 

pelvisului, prezentând un risc ridicat 
reduse, 

 
btiometrie cu raze X cu 

(DXA) este standardul de diagnostic. Cu toate acestea, în cazul 

mai informative (Morse 
2009). 

 

Perioada d , predominant în primii 1-2 
 

Solicitarea 
 exemplu, ortostatismul pe un plan înclinat , 

, mersul cu bicicleta 
asistat  

privind eficacitatea lor în conservarea 
(Giangregorio 2005). 
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N s
(de exemplu, alendronat, acid zoledronic) au demonstrat eficacitate în 

standard. Supli
(Shapiro 2007). 

Gestionarea fracturilor 

Fracturile sunt adesea gestionate conservator din cauza riscurilor de 

 

4.5.4 Osificarea  

Osificarea  

 
(van Kuijk 

2002).  

sificarea 
, cu limitare 

- -
(Teasell 2010). 

Contracturile  

-un regim zilnic strict 

-

(Harvey 2002). 
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4.5.5 e 

Pentru medici  

1.  
prescriin  

cum este indicat. 
2. zarea, 

cu energ  
în timpul fazei 

acute/subacute. 
3. 

 

 

1. 
zilnice de îngrijire pentru a preveni contracturile. 

2. 
 

3. 
 

 

1. 
 

2. 
aborda profilaxia osteoporozei. 

3. 
 

 

1. 
 

2. 
 

limitate de e. 
3. 
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P  

1. 
evalua  

2. 

 
3. 

e, pentru a asigura o 
 

 

4.  

4.  

homeostaziei sistemului ner lor 
disautonomiei cardiovasculare. Aceast tipar 

în regiunile sub nivelul 

e gestionare pentru echipa 
(Krassioukov 2009). 

4.6.2  

Pierderea controlului supraspinal asupra neuronilor preganglionari 

în special cele cu 
leziuni superior de - 

 sau de a transpira sub nivelul leziunii 
(Krassioukov 2009). 

ou clinic 

S
 de a 

 medii calde sau în timpul 
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episoadelor febrile, deoarece nu se pot  
(Price 1999). 

 

Principii de management 

Gestionarea este în primul rând comportamental  

la temperat
-

(Schmidt 
1992). 

4.6.3 
 

este alte 
neurogen  

 somatice. Modelul 
 neuronului motor superior versus inferior 

(de Groat 2010)

tot parcursul  
 

4.6.4  

Pentru medici 

1.  termoreglare  în fiecare evaluare 

intercurente. 
2.  

hipertermie. 
3. 
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1. 

 
2. escut 

. 

4.
 

4.7.1 Context clinic  

 
vizibil i are cel mai mare impact în reabilitarea leziunilor 

un spectru larg, de la mobilitatea de 
fotoliul rulant

 

eurologic, utilizând atât 

neurorecuperarea (Field-Fote 2009). 

4.7.2  

 

Tetraplegie (Leziuni cervicale) 

 în 

-C8, antrenamentul intensiv al 
membrelor superi

 de zi cu zi (Harvey 2016). 

Paraplegie (Leziuni toraco-lombare) 

 
fotoliul rulant omunitate 
scaunului cu rotile. Pentru persoanele cu leziuni la nivelul regiunilor toracice 
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i lombare inferioare (T10-L2), deplasarea cu orteze (de exemplu, orteze 
genunchi- -

(van 
Middendorp 2011). 

  fotoliu rulant
mersului (Behrman 2005). 

4.7.3 Dispozitive  

greut  
corporale 

el de mers 
normalizat cu un grad redus 

antrenament al mersului (Dobkin 2006). 

Stimularea  
A

tru 
ortostatism, dar la anumite persoane cu leziuni incomplete poate fi benefic. 

-
(Ragnarsson 2008). 

Exoschelete robotice 
A

 

(Miller 2016). 

4.
rolului 

 

1. 

în  fotoliul rulant  
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2. 

 
3.  

 

1. -

 
2. -  de zi cu zi dintr-un  fotoliu rulant 

de reintegrare în comunitate. 
3. 

 

4.  
tehnologiei asistive 

4.8.1 Contex  

Capacitatea de  

e 

 (Wessels 2003). 

4.8.2  

reduse, la sisteme electronice complexe: 
 Dispozitive de autoîngrijire - ustensile adaptate, cârlige cu buton, 

adaptive. 
 p

 
 sisteme care 

tetraplegie de nivel înalt (Evans 2012). 
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 tastaturi specializate, alternative pentru 
mouse (de exemplu controlul ilor capului sau 
privirii  

 

utilizatorului. 

 

1.  
 de zi cu zi. 

2. 
 

3. 

 

 

1. 
adecvate pentru persoanele cu leziuni cervicale înalte. 

4.  

4.  

. Gestionarea lor nu este un adjuvant, ci o parte 

(Widerström-Noga 2017). 

4.  

tipuri principale, fiecare necesitând strategii distincte de gestionare: 

 

Aceasta provine din deteriorarea sistemului nervos somatosenzorial. 
Este adesea descris  
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pr  
(Finnerup 2014). 

-farmacologice, cum ar fi terapia cognitiv-
 

Dure  

A
-

(Cardenas 2006). 

 

4.  

bine documentate (Post 2012). Factorii de risc includ istoricul premorbid de 

deficitar. 

e 
D

terapiei cognitiv-
ing. G
(Dorstyn 2011)

screening-
instrumente validate. 

Imagin
corporal pot avea un impact sever asupra conceptului de sine. Munca 

 
 

4.9.4  

Pentru medici 

 
 pentru cazurile refractare. 
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PHQ-9, GAD-

 
 

indicat. 

Pentru psihologi c  

 
 

   resursele comunitare. 
  

ali: 

 
 

 
 

Pentru ec  

 
 

 Asig  
 

4.10 Reintegrarea în comunitate  

4.10.1 Context clinic  

sistematic pentru 

autogestionare într-un context social. Aceasta include dobândirea de roluri 

(Whiteneck 2004)
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4.  

 
1. Reintegra

rezultatelor la angajare (Ottomanelli 2009)

cruciale. 
2. Par

(Tomasone 2013). 
3. L

participarea în comunitate (Pettersson 2006). 

4.10.3  pe termen lung 

Sechelele leziunilor medulare pot persista , cu 
. O eva clin

cadrul unui centru de recuperare neuromotorie în 
constituie 

(Biering-Sørensen 2006)
 

1. 

 
2.  fotoliu rulant, perne, 

orteze). 
3. 

 
4. Consolida comportamentele p , 

gestionarea vezicii urinare/intestinului). 
5. . 
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4.  

Pentru echipa de reabilitare înainte de externare: 

1. Ergoterapeut/asistent social, e

 
2. -

 
3. 

 

Pentru furnizorii de servicii medicale comunitare (medici de 
familie, ): 

1.  Recunoscând aspectele unice ale îngrijirii, e
 

2.  

urinar, disreflexie a  
3. 

 

completitudinea îngrijirii ulterioare (Jaglal 
2009). 

4.
 

 Examen neurologic concentrat, revizuirea sistemelor (urologic, 
tegumentar, respirator, musculo-scheletic, gastrointestinal, 
cardiovascular). 

 

vitamina D, DXA  
 Revizuirea nspectarea scaunului cu rotile 

 urme de 
 

instrumentale ale  de zi cu zi. 
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 Scr

 
 ctualizarea planurilor de îngrijire, prescrierea de 
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5.  

extrapiramidale 

Victor Constantinescu 
 

5.1  

Boala Parkinson este o tulburare de 

-motorii. Afec iunile 
neurologice cronice sunt responsabile de aproximativ 40% din disabilit ile 

i în boala Parkinson nu este înc  
 

abilitare 
care au la baza conceptul de reorganizare i plasticitate neuronal
recuperare impune folosirea tuturor mijloacelor în scopul reducerii impactului 

. 
ICIDH (International Classification of Impairments Disabilities and 

Handicaps) define te urm toarele no iuni legate de o afec iune cronic
deterioare (impairment) - orice alterare a unei func ii din punct de vedere  
anatomic, fiziologic sau psihologic, disabilitate (disability) - limitarea sau 
pierderea capacit ii (abilit ii) de a efectua o activitate la parametrii 
considera i ca normali pentru persoana respectiv , tinând cont de vârst , 
educa handicap (handicap) - pierderea  fizice 
si/sau psihice cu necesitatea de a primi ajutor de la anturaj pentru indeplinirea 
unei activitati. 

Indicele de ,,calitate a   - handicap în 
contextul unor parametri ca varsta, sex, etnie, autocontrol, autoapreciere.  

Î
definitorii (Martinez-Martin 2014): 

 Scala evaluarii globale HOEHN si YAHR pentru precizarea stadiului 
bolii; 

 
motorie, mentala si complicatiile medicatiei si sectiunea III pentru 
testarea raspunsului motor la levodopa; 

 Scala simptomelor non-motorii; 
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 Mini-Mental State Examination (MMSE) pentru  cognitive, 
completat de  cu scorul Montreal Cognitive Assessment 
(MoCA) Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD); 

 Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-
  

 Scala Epworth pentru evaluarea lor de somn. 
 

elegerea contextului clinic 
particular fiecarui pacient, incluzand evaluarea evolutia afect rii fizice, 
cognitive, afective, comportamentale. Procesul de recuperare este un act 
dinamic, impunând a  
implicarea obligatorie a familiei pacientului. 

Scopul neuroreabilit rii în boala Parkinson este multiplu 
încetinirea i  

functionale, cresterea increderii atenuarea anxietatii depresiei, erea 
 ii  pacientului. (Ohtsuka 

H. Et al. 2024). 
Se impune folosirea unor programe individualizate în raport cu 

  scopul 

terapiei de recuperare prin scale comparative in , pacientul având 

 
Echipa de neuroreabilitare 

internationale este compusa din: neurolog, kinetoterapeut, psiholog, 
ortofonist, specialist in nursing, terapeut ocupational asistent social. Practic, 
reabilitarea pacientului cu boala Parkinson se incepe cu o evaluare 

vechimea bolii evolutia ei, raspunsul terapeutic in timp mai ales în 
momentul evaluarii, comorbiditatile care influenteaza starea clinica impun 
adaptarea procedurilor de recuperare, varsta pacientului (care adauga 
probleme inerente legate de , dureri, anchiloze articulare, 
contracturi) folosirea scalelor pentru a cuantifica rezultatul în dinamica. Tot 
neurologului îi revine rolul stabilirii programului de recuperare, care trebuie 

tina cont de: stadiul bolii, aspectul cognitiv al pacientului, viata de familie, 
sociala sau profesionala conditiile socio-economice care-i permit un 
program mai simplu sau mai complex. (Ellis TD, et al. 2021). 
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5.2 Kinetoterapia în boala Parkinson 
In reabilitarea motorie, rolul important revine kinetoterapeutului 

specializat in intelegerea motilitatii corpului uman din punct de vedere 
biomecanic neurologic. 

Kinetoterapeutul trebuie 
cadrul bolii Parkinson cu fluctuatiile sale efectele asupra coloanei 

 
Locul desfasurarii kinetoterapiei poate fi , 

unde pacientul este internat periodic, beneficiind de o sala de kinetoterapie 
adecvat echipata;
cu boala Parkinson, simultan, cu conditia existe un grad asemanator de 
disabilitate, sau cabinete independente de kinetoterapie, atunci cand 
pacientul se poate deplasa periodic de la domiciliu. Cand pacientul este greu 
mobilizabil, se poate apela la echipa de kinetoterapie mobila care se 

 
insoteasca pacientul la programul de kinetoterapie, pentru a putea repeta de 
mai multe ori pe zi le în absen a specialistului.  

Programul de kinetoterapie este un act dinamic (Iansek R. et al. 2013), 
cu adaptare in permanenta la problemele care apar, astfel: în stadiul I Hoehn-
Yahr scopul este de antrenare a pacientului in activitatile zilnice psihice, 
fizice, cu deplina responsabilitate, insistandu-se pe ea activa (mers 
zilnic pe jos), cu evitarea supraponderalitati.  

În stadiile II, III IV Hoehn Yahr apar dificultati în autoingrijire 
în cursul  activitatilor zilnice (activities of daily living - ADL), ce necesita 
timp suplimentar, alternanta perioadelor ON-OFF afecteaza performantele, 
siguranta gesturilor este compromisa, scade dorinta/motivatia pentru 
socializare activitati curente. Exista dificultati in activitatea profesionala 
cea din timpul liber, cu diminuarea participarii competitive, diminuarea 
energiei/dorintei/motivatiei, anxietatea sociala. 

Obiective 

Obiectivele primare 
(bradi- hipokineziei, diskineziei 

Obiectivele secundare ale kinetoterapiei se refera la ameliorarea: oboselii, 
somnului, cognitiei, depresiei calitatea  (Gage H. et al. 2014).  

 
la mobilitatea în pat, ridicat/asezat/întoarceri. Kinetoterapia este indicata 

 trebuie efectuata intotdeauna in 
perioada ON a bolii, cand pacientul este într-
fiecare gest motor descompus în secventele sale elementare cu repetarea 
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   le execute activ intr-o 
 

Daca pacientul este intamplator în perioada OFF a bolii (care în etapa 

incomode, rigiditate, negativism), kinetoterapeutul apeleaza la tehnici active 
pasive pentru toate articulatiile, pentru membre coloana vertebrala. O 

afecteaza mobilitatea centurii scapulo-humerale a intregii coloane 
vertebrale.  

i (manevre) 

cu repetarea 

 
Obiectivele secundare ale kinetoterapiei se refera la ameliorarea 

oboselii, somnului, cognitiei, depresiei calitatea . 
O  

 
marginii externe a piciorului cu solul, iar apoi de împingerea prin partea 

 ea de balans se 

 
mersul (Stanbridge P, 2003). 

 

 

(figura 
adaptata dupa Stanbridge P, 2003) 

În primele stadii ale bolii, mersul este cea mai indicat  kinetoterapie. 
 

cu al partenerului, cu balans sustinut al bratelor sau eventual la brat cu 
partenerul. Se pot utiliza betele pentru Nordic Walking.    

Pentru ridicarea de pe scaun, se va face cu exercitiu de extensie a 
coloanei cervicale (figura 2). 
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cervicale(figura adaptata dupa Stanbridge P, 2003) 

În 
e, cu efort de 

a se sus ezând  la marginea patului. 
Pentru corectarea posturii, se fac le de mai jos, dat  fiind 

tendin a la anteflexie a corpului chiar în pozi ie ezând  (figura 3): 

 

(figura 
adaptata dupa Stanbridge P, 2003) 

Combaterea durerii locale (masaj clasic, electroterapie antalgica 
decontracturanta, termoterapie locala) 

orectarea echilibrului static a balansului 
 

Deblocarea din freezing începe cu comanda de a bate pasul pe loc de 

pe un picior pe altul, pentru dobândirea echilibrului. Uneori pacientul poate 
anticipa instalarea akineziei, 
înv  va 

 (figura 4). 
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Figura 4 Deblocarea mersului (figura adaptata dupa Stanbridge P, 2003) 

 
pentru deblocarea pacientului cu boala Parkinson. le se pot face cel 

 sprijinit cu o 
mân  de sp tarul scaunului, pentru evitarea dezechilibrului. Sunt  
blânde de flexie-extensie a coloanei, rota ie dreapt , stâng , lateralitate, 
combinate cu ridicarea umerilor. 

 

Figura 5 Mobilizarea coloanei cervicale pentru deblocare (figura adaptata 
dupa Golembo P, 2003) 

Kinetoterapia pentru centuri membre 
La nivelul membrelor superioare se instaleaz  precoce rota ia 

intern  a umerilor i în flexie-adduc
de a întinde e: marele 
micul pectoral, flexori cot pumn, flexori comun profund superficial al 
degetelor, pronatori ante . le constau în ridicarea simultan  apoi 
izolat  a um rului, rota ia um rului. 
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(figura adaptata dupa 
Golembo P, 2003) 

Urmeaza efectuarea unor i cu fiecare  intins, asa cum reiese 
din desenul de mai jos (Figura 7) 

 

(figura adaptata dupa Golembo P, 
2003) 

La nivelul membrelor inferioare, pacientul parkinsonian are tendin a 
de fixare a oldurilor în adductie flexie, genunchi în flexie, picioare 
deformate in varus equin. Kinetoterapeutul va aplica tehnici de mobilizare în 
extensie abductie a soldului, extensie genunchi, mobilitate picior, ridicare 
din pozitia ghemuit  ridicare pe varfuri. Din pozitia culcat pe o saltea, 
pacientul trebuie stimulat pentru mobilizarea membrelor inferioare, ca în 
figura de mai jos.  
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Figura 8 Mobilizarea membrelor inferioare în boala Parkinson (figura 
adaptata dupa Golembo P, 2003)   

Viteza de e este alt parametru asupra caruia trebuie insiste 
un kinetoterapeut, utilizand stimuli senzoriali alaturi de 
ndemn vocal, b taia din palme, muzica ritmat . Cuplarea lor pe 

comanda acestor stimuli creste treptat viteza de e. 
Coordonarea mi

Rotatia trunchiului asociind i de e sau pasi 
cu mingea, bastoane
de mers cu balansul membrelor superioare
supravegheate/sustinute pe o trambulina

Ameliorarea respira iei. Rigiditatea toraco-abdominala determin
deficit ventilator restrictiv se recomanda de relaxare generala, 

respiratorii toracice, apoi abdominale combinatia lor, ritmarea 
respiratiei cu mersul (Pinnington LL. et al. 2000).

Ameliorarea mimicii 
faciale executate în fata oglinzii. Se fac frunte, 
sprancene, ochi, obraz gura globale de expresie
ras, plans sau furie.

Kinetoterapia în boala Parkinson reguli generale

kinetoterapia se recomanda în perioada ON (eventual administrare de 
levodopa orodispersabil daca apare blocaj în 

psihice din ziua 
respectiva, 10-
se incepe cu relaxare musculara
placuta);

constientizarea 
necesitatii kinetoterapiei în erea performantelor motorii;
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iar kinetoterapia activa trebuie aplicata în limitele accesibile fiecarui 
pacient
suportul din partea familiei este obligatoriu, cu erea unui climat 
relaxant, cu discutarea rezolvarea oricarei i
mersul pe jos (plimbarile zilnice), evitarea supraponderalitatii o buna 
calitate a somnului sunt foarte importante. 

Simptome non motorii 

Simptomele non-motorii din cadrul bolii Parkinson sunt de asemenea 
deranjante pentru pacient
neurolog

în 

motorii
.

Prevenirea hipotensiunii ortostatice face parte din abordarea 
în 

ortostatiune, folosire de ciorapi elastici, ajustarea medicatiei antihipertensive, 

defecatie ce pot genera sincope. în cazul hipotensiunii ortostatice neurogene 
simptomatice, se impune

Disfunctiile tubului digestiv sunt prezente înca din primul stadiu al 
bolii Parkinson.
apar probleme de deglutitie care impun cunoasterea unor tehnici speciale. 

h
nutritionistului)

Disfagia devine un adevarat pericol pentru administrarea medicatiei 
manevre strategii de evitare a lor de 

deglutitie sau aspiratie, precum adapatarea tipului de alimente (specialist 
nursing), fiind utilizate preparatele semisolide sau gelifiate cu ajutorul 
amidonului alimentar. Calitatea alimentelor trebuie asigure aport caloric 
adecvat, stabilit de nutritionist. Nutritia prin gastrostoma ramane o solutie 
aplicabila în cazurile severe cu instalarea malnutritiei (Schindler A. et al, 
2021).

le sfincteriene sunt dominate de incontinenta urinara per se, 
sau prin dificultatea de mobilizare rapida pana la grupul sanitar, nicturia 

asociate patologiei prostatei la sexul masculin. Lichidele trebuie distribuite 
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mai frecvent în prima parte a zilei mai putin dupa ora 18. Nicturia creaza 
probleme de readormire, cu fragmentarea somnului.

au o paleta larga de manifestare, de 
la scaderea potentei pana la de hipersexualitate la barbati, generate
de medicatia cu agonisti dopaminergici. Se impune consilierea cuplului pentru 
evitarea neplacerilor generate de aceste perturbari. 

le de somn le cognitive implica apelarea la 
psihoterapeut care trebuie indice diversificarea paletei ocupationale la 
pacientii cu mobilitate precara, socializare, comunicare, responsabilitati 
zilnice. Pacientii pot avea diferite grade ale unui deficit cognitiv, de la aspectul 
minor (manifestat prin hipomnezie de fixare evocare, bradipsihie marcata, 
usor deficit al capacitatii de concentrare, posibile halucinatii vizuale, desi 
orientarea temporo- un grad sever (dementa 
în boala Parkinson).
ispozitie depresiva, labilitate emotionala, lipsa de placere, lipsa de motivatie, 

sentimente de deznadejde, stari de anxietate, ideatii ruminative în legatura cu 
problemele familiale, ritm somn-veghe perturbat, cosmaruri, mimica crispata, 
gestica redusa, lentoare psihomotorie. Acestea pot fi evaluate cu ajutorul 
scorurilor dedicate (MOCA sau HRSD). Cel mai neplacut aspect este atunci 
cand deteriorarea cognit negativism. 

Ameliorarea activitatilor curente zilnice

Alimentatia beneficiaza de o vesela adaptata pentru o buna 
prehensiune, cu evitarea varsarilor lichidului din cauza tremorului, cu farfurii 
din plastic cu aderenta pe planul mesei cu plan inclinat, dat fiind disabilitatea 
pacientului în forma avansata a bolii. Figurile ilustreaza adaptarea veselei 
pentru lipsa de manualitate a pacientului, care poate fi dreptaci sau stangaci.

Igiena personala zilnica poate fi asigurata de unele adaptari ale 
obiectelor folosite, precum imbracatul sau scrisul de mana sau la calculator.                      
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(adaptat dupa Durner J et al.) 

5.3 Tratament medicamentos 
 

progresia bolii. 
Boala Parkinson este o afectiune neurodegenerativa continu  a 

neuronilor dopaminergici. nici unul dintre tratamentele 
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simptomatologiei (cea non-

timpul somnului REM   
 

pentru controlul optim al simptomatologiei. Alegerea medicamentelor se 

 complianta pacientului. Avem la dispozitie 
  

 este 
variabil: cele mai responsive la tratament sunt bradikinezia  rigiditatea, mai 
pu  pentru 
este variabil (Grosset D, et al. 2009). 

În primii ani de  (in conditiile unui tratament initiat cat mai 
aproape de aparitia clinica a simptomelor), începerea tratamentului 
dopaminergic este urmat  de r spuns terapeutic eficient, cu durata de câteva 
ore f r  diskinezii. Odat  cu progresia bolii spre stadiul intermediar, efectul 
benefic al fiec rei doze de levo-dopa descre te apare tendin a la diskinezie 
de vârf de doz . 

În absen a unor biomarkeri specifici, aspectul clinic, bazat pe evolutia 
simptomelor motorii non-motorii ale bolii, r mâne indexul standard de aur  
pentru determinarea severit ii bolii.  

 

 - terapia în 
(Adaptata dupa Jankovic 2012, Fox 2011) 

În boala Parkinson la debut
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stadiul intermediar   
apare raspunsul terapeutic este de scurta durata.

-  în 
 

 
boala este în stadiul avansat.  -OFF rapide 
impredictibile.

-

inezii. Pacientul nu mai are raspuns 
 

Doza maxim  rui pacient; este doza care nu 
mai ofer  un control optim al simptomelor nu mai poate fi crescuta (inclusiv 
prin combinatii medicamentoase)  importante 
( OFF  diskinezii severe). 
Calitatea  pacientului cu boala Parkinson se te. 

   

 

Adaptata dupa: 
Jankovic 2012; Fox 2011) 

5.4 Terapiile asistate prin dispozitiv 

Criteriile actuale pentru considerarea fazei avansate a bolii 
Parkinson includ : administrarea de levodopa în cel putin 5 prize pe zi,  timp 

de 1 ora pe zi. Acesta este semnalul de trecere la terapiile asistate de dispozitiv, 
care face trecerea de la administrarea medicatiei orale (combinate sau nu cu 
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medicatia transdermica), care corespunde eliberarii dopaminergice pulsatile, 
la modalitatea fiziologica de administrare dopaminergica continua. (Odin P. 
et al, 2015)  

neurolog  
 

Lipsa de r spuns la tratamentul cu levodopa 
pentru terapiile asistate de dispozitiv, iar non-

-
 

In faza avansata a bolii Parkinson pacientul beneficiaz  de utilizarea 
terapiilor asistate prin dispozitiv care au la baza principiul stimularii 
dopaminergice continue. Din 2009 sunt disponibile astfel de tratamente în 
Romania, primul introdus fiind pompa cu gel intestinal levodopa/carbidopa, 
ulterior levodopa/carbidopa/entacapone. De asemenea, disponibil este 

na 

foslevodopa/foscarbidopa. La acestea, se adauga terapia add-on apomorfina 
 în bolus).  

Exista o comunicare continua intre pacient/familia sa, asistent de 
ingrijire medicul neurolog curant, cu decizii care se discuta analizeaza 
complex, în functie de e. 

Antonini A. et al. 2009 au stabilit un algoritm de selectie a pacientilor 
pentru una dintre terapiile destinate fazei avansate a bolii, care folosesc 
principiul trecerii de la stimularea dopaminergica intermitenta (oferita de 
medicatia orala), la stimularea dopaminergica continua. Analizarea riscurilor 

 riscurile 
individuale, ca 
cognitiv simptomatic, stimularea cerebrala profunda a nucleului subtalamic 

-

Infuzia levodopa 

 -
 

2015)  

 
 



95 
 

Apomorfina PEN  (injectie s.c în bolus)  

Are urmatoarele recomandari:  
 

frecvente, care survin inaintea orelor stabilite ca orar de administrare a 
medicatiei orale. Indiferent unde s-ar afla, pacientul poate folosi o 
administrare în bolus a unei cantitatati stabilite de neurolog  în cateva 
minute se deblocheaza, intrand în  

 la pacienti cu raspuns bun la levodopa, dar cu fluctuatii mari, apomorfina 
în bolus s.c avand un efect rapid de ameliorare,5-15 min,asemanator cu 
levodopa.  

 înainte de initierea terapiei cu apomorfina (si în bolus continuu s.c) se 
face test de raspuns la apomorfina pentru a verifica toleranta eficacitatea.  

 
imbunatati mobilitatea pana la ora stabilita pentru administrarea levodopa 
orale  de fond.  

stiloului (pen) cu apomorfina impun 
 unui pacient cu discernamant, sau cu un apartinator instruit, cu 

monitorizarea initiala a hipotensiunii ortostatice, precum posibilele 
complicatii emetizante din primele zile de utilizare a apomorfinei (utilizare 
domperidone ca antagonist). Penul cu apomorfina nu este indicat pe termen 
lung în forma avansata, fiind util pana cand pacientul va accepta terapia cu 
levodopa continua. Nu se recomanda la pacientii cu psihoze, cu dementa sau 
cu hipotensiune ortostatica. 

Apomorfina  în  . (APO-go® 
POD) 

E  de utilizare pentru perfuzie 
cu ajutorul unei minipompei a unei linii 
APO-go® 5 mg/ml, are 20 ml Se incepe cu inserarea plasturelui liniei de 
perfuzie la care se ataseaza apoi linia de perfuzie. Personalul medical implicat 
în montarea acestei pompe s.c cu apomorfina este instruit adecvat pentru 
utilizarea ei. Actiunea este prin mecanism dopaminergic direct, cu indicatii în 

 în stadiul avansat dar cu raspuns bun 
la apomorfina. Este o alternativa la tratamentul cu levodopa intrajejunal la 
stimularea cerebrala profunda (DBS). Are ca avantaje: reducerea timpului 

 este o terapie reversibila, non-invaziva. Limitarile acestei terapii s.c.: 
aparitia nodulilor s.c care impun schimbarea locului de administrare, 
fenomene suparatoare de greata  eficienta mica în diskinezii severe. 
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Levodopa/carbidopa gel intestinal (DUODOPA) 
levodopa/carbidopa/entacapone gel intestinal (LECIGON)  

Reprezinta administrarea continua a medicatiei specifice bolii 
Parkinson direct în jejun, locul de absorbtie a substantei farmacologice. 
Aceasta tehnica este indicata în faza avansata a bolii, cand motilitatea gastrica 
perturbata sta la baza golirii haotice a stomacului (deci tabletele de levodopa 
nu mai ajung ritmic în duoden -

PEG-j, cu atasarea la tubulatura externa a pompei.  entacaponei în 
gelul care foloseste pompa LECIGON are avantajul imbunatatirii utilizarii 
levodopei, fara a-i creste doza. Criteriile de selectie a unui pacient pentru unul 
din aceste doua tipuri de gel apartine neurologului care trebuie judece 
suportabilitatea entacaponei asteptarile terapeutice, în functie de profilul 
pacientului. Avantajele terapiei cu gel intestinal constau intr-un control motor 
superior cu o stabilitate plasmatica a levodopei. Limitarile acestei terapii sunt 
reprezentate de faptul ca i
de catre gastroenterolog), risc de infectii, ocluzii complicatiile date de sonda 
enterala. 

Produodopa (foslevodopa+foscarbidopa) s.c.  

Este o varianta farmacologica a levodopei destinata perfuziei 

precoce a stadiului avansat al bolii Parkinson (early advanced Parkinson 
Disease). non-invaziva. Eficienta acestei terapii este similara cu a pompelor 
gastro-jejunale, dar nu foloseste sonda enterala  este usor de instalat, fiind 
reversibila. Limitarile sunt date de aparitia reactiilor locale cutanate, 
comparabile cu cele ale pompei cu apomorfina subcutana. 

Principii de ingrijire a stomei PEG-J 

1. Igiena zilnica locala consta în curatare cu apa calda sapun (se vor 
evita antisepticele iritante), uscarea atenta prin tamponare evitarea 
acumularii de secretii. 

2. Evaluarea vizuala zilnica, urmarind roseata, secretiile, edemul local, 
durere, semne de infectie sau iritatie.Verificare mobilitate cateter, fara a 
tractiona excesiv. 

3. Fixarea sondei la piele, dar fara tensiune, prin folosirea unui sistem de 
prindere, plus pansament steril. 

4. Ingrijirea locului PEG dupa implantare, în primele 7-10 zile, cu 
pansament steril schimbat zilnic, sau mai des daca se umezeste. Dupa 
vindecare,se poate e uscat sau cu pansament protector. 
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5. Prevenirea infundarii sondei prin clatire zilnica cu 20-50 ml apa, mai 
ales dupa oprirea pompei seara. Se va verifica pozitia corecta a sondei, cu 
consemnarea semnelor de migrare, reflux, disconfort sau scurgeri. 

Sunt semne de alarma pentru un consult medical rapid: roseata 
extensiva, durerea locala, secretii purulente, scurgerea medicatiei pe langa 
sonda, dislocarea sondei, febra, durere abdominala. 

Ingrijirea unei stome la pacientul parkinsonian are aceleasi principii ca 
pentru orice stoma.  

 
 personalul medical 

de ingrijire este extrem de importanta în 
  

In concluzie, neuroreabilitarea pacientului cu Boala Parkinson apartine 
unei echipe specializate, multidisciplinare, între membrii careia trebuie 
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periferic 

Dan Trofin 
  

6.1 
 

aprecierea unui anume ti

durerii, putem 
medulare, viscerale sau difuze (acestea di
polineuropatiilor), astfel, 

 
-  
-  
- viscerale: interoceptive (Gavriliuc, 2012). 

 
- dermolexiei (identificarea cifrelor, literelor sau a diverse forme 

geometrice simple 
vârful degetului pe teritoriul cutanat de examinat);  

- stereognoziei (capacitatea pacientului de a identifica cu ochii î
diferite obiecte uzuale/ comune, plasate în mân  acestuia: o cheie, un pix, o 

 
- 

neglijat impactul profund pe care îl pot avea leziunile nervoase extinse sau 
plexopatiile traumatice, asupra repreze

Gavriliuc M, 2012).  
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continuare.  

, le descrie, cu 

 (Fuller G, 2007; Gavriliuc M, 2012). 
 

tul 

metalic, iar cel lalt de plastic (ex. dispozitivul numit TipTherm®).  
 

 
(Gavriliuc M, 2012). 
 

 
  simplu, -extensie 

 (Fuller G,2007; Gavriliuc M, 2012).  
Toate aceste manevre clinice ne permit evaluarea hipo sau 

Adams&Victor, 2017; Fuller G, 2007).  

patologii neurodegenerative care dau atât afectare de neuron motor central, cât 
 

-
Brown-

 
Gavriliuc M, 2012). 

centrale, sugerând fie un sindrom altern de trunchi cerebral, fie (mai des) o 
localizare cortico-subco

acompaniat de hiperpatie). Aceste aspecte trebuie avute în vedere, mai ales la 
 de semnele precoce prin care 
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poate fi recunoscut un (nou) AVC în curs de constituire (criteriile BE FAST), 
fiziokinetoterapeutul poate fi primul membru al echipei multidisciplinare, care 

clinice nou-instalat
time is brain Darkhabani MZ et 

al.,2024). 
Adoptarea unui plan de reabilitare pentru patologiile sistemului nervos 

istoricul pacientului. 
Trebuie avut în vedere tipul de leziune  (neuropraxie, 
axonotmesis sau neurotmesis), precum etiologia 

, ).  ei 
musculare, , reflexele osteotend
inclusiv aprecierea unui eventual deficit motor. 

6.2  
 

 
nerve conduction studies, NCS) sunt 

electrice de-

NCS sunt 
periferice, inclusiv polineuropatia  sau sindroamele de compresiune 
sau încarcerare (entrapment) de nervi. 

 
nervoase, ceea ce poate duce la deficite senzoriale 

itive (VCS) 
 parametrilor sensory nerve action potential, 

SNAP) (Perkins et al., 2002; Liu et al., 2023). Evaluarea VCS 
 (Gondhali et 

al., 2020, Kane & Oware, 2012). 

axonale, identificând modele specifice fiziopatologice legate de diverse tipuri 
de neuropatie, ajutând astfel i la stabilirea de strategii terapeutice orientate 
(Goswami et al., 2002, Gondhali et al., 2020). NCS este, de asemenea, o 
evaluare diagnosticul lor care pot pune 

 
toxice (Fang et al., 2023).  
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Utilitatea metodei face trimitere la tipare electrofiziologice specifice. 

al., 2018; Blackstock et al., 1972). În mod similar, în ataxiile spinocerebeloase, 

motorii (Yadav et al., 2012; Linnemann et al., 2015). 
Utilitatea NCS se extinde dincolo de diagnosticare. De 

precoce tipul de neuropatie prezent, 
ghidând eficient 
neuropatiile inflamatorii, precum în multe alte contexte clinice, rezultatele 

  semiologice, confirmând 
 , uneori completate prin analize 

histologice (Chen et al., 2011; Sobana et al., 2022). 
 

teste neurodiagnostice avansate, precum integrarea testelor senzoriale termice 
, care 

cursul bolilor 

-ar 
 diagnosticului pentru 

 
În practica terapiei de recuperare, efectuarea de NCS, atât senzitive, 

tratament. 

6.3 Strategii de recuperare în polineuropatii 

unele dintre cele complexe patologii când vine vorba de recuperarea 

deoarece majoritatea polineuropatiilor demielinizante, unele dintre ele 

 

etiologiei ne referim la polineuropatii metabolice, toxice, oncologice sau 
toxice-legate de tratame
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neuropatie la nivel global, 

n care întâlnim fie 

re. Chiar 
orma diabet,  

asimetrice proximale, sau mononeuropatii distale uni sau bilaterale, care 
 amiotrofii (Manji H, 

2014; Mumenthaler M, 2006).  
 de 

 
diminuarea sau . 
poate prezenta un caracter ascendent, afectând reflexul rotulian, implicând în 
timp i membrele superioare. Se mai 
gambei, 

fumatul), dar spre 

arteriopatii), în polineuropatie în repaus 
sau  (Adams&Victor,2017; Mumenthaler M, 2006).  

 i e, precum hipotensiunea 
dar , care se 

-
(Manji H, 2014).  

predispune la agravarea în timp a fenomenelor de tip aterosclerotic în 
membrele inferioare,  picior 
diabetic, cu importante  asociate, i  

. 
astfel un risc amplificat la traume sau agresiuni, care, neobservate în 

(Adams&Victor,2017; Jermendy G et al., 2012). 
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Identificarea  a diabetului zaharat i 

asupra dezechilibrului glicemic constituie obiective principale ale 
tratamentului. De la ameliorarea simptomelor la avantajele generale oferite de 

ilor, 
tratamentul medicamentos 

etiologic constituie 
strategia  otiaminei pentru 
medierea mecanismelelor 
fenomenele de glicare i/sau  
medicamentoase prin 

.  

sau de 
ameliorarea valorilor în NCS). 

Benfotiamina mai , deci cu 
Popescu CD,2015; 

Trofin, 2021). 

simptomele neuropate este utilizat frecvent cu 
simptomatic cu: 

gabapentin, pregabalin sau duloxetin  (Jermendy G et al., 2012). 

 în 
 

 Strategiile de recuperare pot fi destul de variate, cu aplicabilitate 
: electroterapie, kinetoterapie cu stimulare neuro-

 sau cu facilitare neuro- ,  active 

i/sau tehnici de masaj tonifiant ( , 2010). 
Strategiile de refacere   

 
stimularea Pacientul 

. Acest lucru va 
 la refacerea 

stereognoziei, prin utilizarea la început de obiecte mari, apoi treptat, de obiecte 
de dimensiuni mai mici

.  
 prin 

rezultatele  
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,  
 program fizic 

 (Balducci S et al.,2014; Francia P et al., 2015; 
Waryasz GR, 2010). 

strategii: 
-    

-  
-  
-  

-    
- corectarea neuropatiei 

 
- 

 . 

6.6 
 

Un program de recuperare pentru poli

existente, luând în calcul variabilitatea de la un caz la altul. Terapia de 

are vor ajunge 
 e micro  (Marcu V 

et al., 2006; Sbenghe T, 1987). 
 

- prevenirea evitarea 
atitudini vicioase   i musculotendinoase, 

 
corectoare); 

-  atrofiilor, fenomene 
pentru a se produce, astfel i utilizarea tehnicilor 
de electrostimulare) fiind benefice. Sunt utile i manevrele de întindere 

i le   
le de facilitare care p iile proprio exteroceptive. 

-   de facilitare 

(Sbenghe T, 1987). 

pasive, aducând un plus de troficitate la nivelul cartilajelor articulare. Se poate 
insista, unde este cazul, pe corec ia atitudinilor vicioase, de exemplu prin 
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de 4 ori pe zi. 

poate trece pe strategia de tratament activ, 
, cu respectarea 

ui lor 
(Marcu V et al, 2004) .  

le de 
ortostatism, pot avea un rol activ asupra musculaturii stabilizatoare. Se pot 

pentru ca 
de redresare, crescând ând aceste 
de redresare în atitudinile  (Marcu V et al, 2004). 

Obiectivele pe termen lung vor fi:  
- r ; 
- ; 
-  

  

chiar efecte nefavorabile, de exemplu prin 
Tehnicile trebuie adaptate la 

 
în antecedente), respiratorii sau ale aparatului 

locomotor (de multe ori artrozice nivelul de sedentarism al 
pacientului ; Weiss LD, 2010).  

  ei la efort 
includ:  

- mersul; 
-   
- ;  
- ; 
- covor rulant; 
- alergarea pe loc;  
- înotul (Waryasz GR, 2010; Sbenghe T, 1987; Weiss LD, 2010). 

 un element  al 
 în continuare mersul, 

ideal cu , aceste detalii 

gadgeturi de monitorizare în timp real, 
personalul medical în strategia din diabet 
(Waryasz GR, 2010; Sacco IC, 2016).  

Pe scurt, un  
 poate fi deosebit de util în controlul 

în special prin antrenarea 
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flexiei i plantare  
-

(Francia P et al, 2015).  
are ca beneficiu i 

lor fizice,  
i prin stretching dinamic sau static, sau chiar practicarea de 

tai chi. Variante de aqua-gym sub supravegherea unui 
instructor (cu temporare pentru sau mal 

), precum 
qigong sau wai tan kung, ideal sub 

îndrumarea unor tehnicieni  (Waryasz GR, 2010). 
meliorarea neuropatiei 

diabetice    
ei la efort,  de stretching i celor , 

 
efort i 

vitezei de deplasare (Taveggia G et al., 
2014). 

6.7 Principii de terapie 
din polineuropatii 

 
i ele parte 

 motorie, practic 
decurgând din ameliorarea parametrilor motori

 
- 

 
-  
-  cald-rece; 
- identificarea locului unde s-a aplicat  
- aprecierea stereognoziei; 
- Sbenghe T, 1987; Dobkin, 2003). 

pot fi  prin lentoarea 
 în timp

 pentru a putea 
preveni un grad ridicat de morbiditate

Cooper G, 2006). În 
are în vedere 

refacerea stereognoziei (Sbenghe T, 1987). T
, prin presiunea care se  
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reinformarea proprioceptiv prin repetarea stimulului timp de 5-10 
minute de mai multe ori în cursul unei zile (Marcu V et al., 2006; Dobkin HB, 
2003; Sbenghe T, 1987). R  se poat  produce aberant, 
pacientul resim  

cartografierea   pacientul 
copul de refacere într-un final a 

Marcu V,2006; 
Weiss LD,2010; Sbenghe T,1987). 

(Waryasz GR, 2010). 
 durerii 

are 

 ameliorarea durerii, o serie de terapii bazate pe 
. 

nervului excitat anormal. Pr

 

stimularea fibrelor cu diametru mare (A beta) timp de 40-50 minute (50-100 
Hz, impulsuri de 30- -40 mA) cu aplicarea 

-5 Hz, impulsuri 
de 200-500 microsec, intensitate 50-
delta, timp de 30 minute, având efect mai întins în timp, de câteva ore. Se mai 

 100-150 Hz (impuls de 250-500 microsec) timp de 15-30 
secunde, având efect de maxim 2 ore. În acest caz are loc stimularea fibrelor 
A delta cutanate cu activarea sistemului de control inhibitor difuz al 

M et al.,2010). 
Percutaneus Electrical Nerve 

Stimulation

prin care ameliorarea se produce, nu sunt 
fiind 
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: utilizarea curentului 
High Frequency External 

Muscle Stimulation, High-Tone External Muscle Stimulation and External 
Muscle Stimulation Frequency-modulated 
Electromagnetic Neural Stimulation), cu rezultate variabile asupra 
ameliorar  

 
al.,2010). 

 

 

 
autonome 

cel mai frecvent prin: 
- ;  
- tahicardie de repaus;  
- aritmii;  
- (cu  la întuneric);  
- ;  
- Cooper G, 2006). 

 cardiace, de la fatigabilitate 
farmacologic dedicat. Tulbur rile 

gastrointestinale: 
- , 

sau administrarea de prokinetice (Boulton,2012).  
. 

 printr-un aport bogat de fibre i administrarea 
printr-o 

precum 
anticolinergice sau suplimente bazate pe enzime pancreatice (Boulton,2012).  

Disfunc
tratament dedicat, iar  sudomotorie,  prin folosirea 
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(Boulton,2012).  

Dispensarizarea este o necesitate la pacientul diabetic 
pentru a   
vederii sau adaptarea evaluate prin 

 Pacientul mai 

 
poate ameliora neuropatia vegetativ  rolul de a 

HbA1c) 

combate , cu impact 
Waryasz GR,2010). 

A se corel  
, între 

existând . P
poli picior diabetic, sunt de 
obicei i trebuie 

 impactul 
Tuttle LJ, et al.,2011). 

Tehnicile de recuperare motorie aduc beneficii asupra troficit  
vasculare, fiind foarte utile i le antideclive sau variantele de  
Bürger (Sbenghe T,1987). 

Antrenamentul fizic contribuie i la: 
-     
-    
- 

difuziunii oxigenului; 
-    
-    
-   Sbenghe T,1987).  
U poate 

contribui 
Dixit S et al.,2016). Astfel, e

scade 
Morrison S et al,2014). 

reduce a de deplasare. Tratamentul 

controlul glicemic strict, tratament antiagregant plachetar sau anticoagulant, 
a 

mersului regulat pentru 30-
este necesar 
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un test de efort, mai ales în cazul acelor antecedente de evenimente 
cardiovasculare (Waryasz GR, 2010). Rezultatele asupra endoteliului arterial 
mai pot fi monitorizate prin ultrasonografie Doppler (Billinger SA et al.,2016). 

 

din partea pacientului) 
(Waryasz GR,2010; Kluding PM,2015).  

U
, în timp ce insistarea pe  axate 

 
(Dausin C et al., 2026; Streckmann F et al.,2014). 

6.9 Aspecte practice în recuperarea leziunilor de plex 
brahial 

 

travaliu dificil, cu aplicare de forceps. Aici, conduita recuperatorie va viza în 
special recuperarea motorie înc  din primii ani, iar la vârste mai înaintate, 

 

 leziunile de 
plex brahial (PB) începe de la le nervoase, cu referire la câmpul 
receptor  este 

Anatomopatologic, câmpurile 
atunci când, într-o leziune, fibrele din 

pot prelua din stimuli (Stamate, 1998, Yang, Chung, 2012). Mai 
departe, fibrele aferente se unesc în nervii 
posterioare ajungând la nivelul  (Stamate, 1998). În realizarea 
conceptului de dermatomer, axonii  

a  a segmentului: fiecare 
asigura inerva ia unui anume teritoriul cutanat (Allodi et 

al., 2012; Stamate, 1998; Craig, Richardson, 2015). În continuare, 
 

e chirurgicale reconstructive sau paliative 
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importante   senzitivo-motorie (Navarro, 2009; 
Stamate, 1998). 

Conducerea impulsurilor nervoase durere 
 vor urma calea fibrelor scurte,  la nivel 

m , conexiunile iar ulterior, prin 
tractul spino-talamic antero-lateral, vor ajunge la nivel de nuclei talamici. 

ei cerebrale prin antrenarea ei 
integrative. Pe scurt, proiectarea la nivel cortical a receptorilor 

 gnozia tactil , codul  topografic prin care 
 reeducarea proprioceptiv  

(Navarro, 2009; Stamate, 1998).  
În strategia de reabilitare a leziunilor de plex sau de nerv periferic, 

fizio , concret prin 
contribuie la 

 stereognoziei. Elementul definitoriu în toate procedurile alese, 
  a 

  Pacientul întâi va 

 (Andone, 2008, Trofin et al., 
2021).  

 ei musculare, reabilitarea conceptului modern de 
range of motion   

prin evitarea atitudinilor vicioase, va preveni amiotrofiile. O strategie va fi 
implicarea fibrelor musculare indemne (Stamate, 1998, Trofin et al., 2021). 

- , 

mobilizarea membrului este  pentru a preveni redorile instalarea 
 

stretch 
reflex  (Andone, 2008; Stamate, 1998).  

de vitamine din grupul B (în special nivelul de vitamina B12), echilibrarea 

(Stamate, 1998, Teodor, Claudiu, 
2013). 
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În cadrul protocolului recuperator individualizat, se va insista i pe 
 , în special prin electrostimulare 

cu impact favorabil pentru ului, rezultate 
 (Knutson et 

al., 2019; McGillivray et al., 2022).  
Reducerea ameliorarea  prin: 
- kinetoterapie (impact favorabil supra 

); 
- ; 
- comprese reci sau  
- m  pasive (pentru prezervarea biomecanicii articulare); 
- masajul a venoas  e 

tonusul ; 
- b  ;  

xonii  vor stabili noi 
sinapse la fibrele musculare  
apropiate, fenomen care va stimula mielinizarea. Clinic, acest fenomen 
(reinervarea) va putea fi apreciat prin semnul Tinel. Semnul Tinel nu trebuie 

de tunel carpian, ci dincolo 

unui nerv , de la distal la proximal, 

neurolog, medic de recuperare sau fiziokinetoterapeut, apreciind le de 
muscular sau cutanat , ca 

semn pozitiv  procesului de reinervare (Stamate, 1998). 
C  testului Tinel, spre a nu genera o 
confuzie:   
iradieze, NU doar  numai la locul 

 
pacientului , de calitatea 

i -a  
 

 poate persista ulterior 
; Belviso et al., 2020). 

În concluzie, restabilirea  nervului/ plexului 
depinde mult de felul în care noile semnale percepute din periferie vor fi 
asimilate i efectuarea , astfel încât 
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(Huang et al., 2021, Stamate, 1998). 

6.10 
lombosacrate 

Obiectivele reabilitarii în 

ile articulare
 întârzierile 

în administrarea tratamentului 
 (Kao et al., 2006; Debnath, 

2023).  
includ: 

- Fizioterapia prin regimurile de  personalizate pentru a 
. Acest aspect al 

 (Kao et al., 2006). 
- Terapia durerii, având ca scop combaterea durerii neuropate 

semnificative sau disconfortului din cauza leziunilor nervoase subiacente. 

pot avea un impact favorabil asupra durerii, facilitând 
astfel un proces de reabilitare mai eficient (Paromov et al., 2024; Campo, 
2024). 

- , vizând 

afectate de durere. Acest lucru poate implica tehnici adaptative sau dispozitive 
 

- Suport psihologic prin gestionarea anxiet  ei, raportate 

(Yang et al., 2025; Debnath, 2023).  
Protocoale de reabilitare complexe, incluzând 

gestionarea durerii, adaptate nevoilor pacientului

 (Lau et al., 2023; Debnath, 2023; Kao et 
al., 2006; Paromov et al., 2024).  

În general, 

. 
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de reabilitare trebuie individualizate, având ca scop abordarea atât a deficitelor 
 pacientului.  

 
de diagnostic, pacientul evocând 

tâlnite în special în diabetul 
 în ambulatoriul de 

specialitate, debutul unor dureri 
intense,  (Preston DC, 2021). 

putând fi prezente fenomene 
de atrofie a (Preston DC,2021, Glenn 
MD,2020).  

radiculopatiilor atât în contextul herniilor de disc

 (Parisi TJ,2011; Weiss L,2004). ervul peronier comun 
poate fi afectat într-o 

, care ar putea sugera altfel.   L2 L4, poate 
, în contrast cu a atrofia 

(Preston DC, 2021, Parisi TJ,2011). 
evaluarea prin 

simptomelor. În contrast, explorarea NCS/ doar 
tipare specifice 

în schimb, 
confirma diagnosticul de radiculoplexopatie, atât procedurile imagistice 

, 
complementare
departe protocolul de recuperare pentru a se axa mai mult pe componenta 
motorie (într- -motorie (atunci când 

Preston DC, 2021; Weiss L,2004). 

ecuperare în 
mononeuropatii 

Neuropatiile de compresiune (entrapment), precum afectarea nervului 
median din sindromul de tunel carpian (STC), sindromul de tunel cubital  
sindromul de canal Guyon (rezultate din încarcerarea nervului ulnar la nivelul 
cotului, respectiv la nivelul mâinii), paralizia de nerv radial, sindromul 

 (compresiunea nervului peronier la nivelul capului fibular), 
afectarea nervului tibial în sindromul de tunelul tarsian, meralgia parestez  
(compresiune de nerv femuro-cutanat lateral)  
planuri de reabilitare complexe, strategii combinate de 
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. De obicei, aceste leziuni focale de nervi apar din 
 predilecte (uneori prin factori 

itive 
deficite motorii. STC 

; Kokkalis et 
al., 2010). 

carpian, acesta mai poate fi încarcerat i la nivelul  pronator teres, 
ligamentului Struthers sau aponevrozei bicipitale (Preston DC, 2013). 

Nervul ulnar poate fi încarcerat la nivelul epicondilului medial, 
 flexor 

cârligul osului hamat). Încarcerarea la nivelul canalului Guyon va da afectare 
deficit motor al  intrinseci ai mâinii. 

în  
din punct de vedere senzitiv, 

ramului digital senzitiv v  (Preston 
DC, 2013). egetelor 

-  introduce 
egetului 2, 

la încercar
 flexor policis longus, inervat de nervul median, înlocuind 

adducorul policelui, inervat de ulnarul afectat) (Preston DC, 2013). 
Neuropatia peron  aspect de 

. Un 

dintre o neuropatie de peronier , 
u

de nerv peronier la nivelul genunchiului). Capul scurt al bicepsului femoral 
este singurul  situat deasupra genunchiului invervat de ramul peroneal 
al nervului sciatic. O neuropatie de sciatic va implica  ervul 

ervul peronier. În plexopatia 
i gluteus maximus medius, qvadricepsul 

 -o radiculopatie 
i paraspinali. rtul EMG la 

 
Recuperarea în neuropatiile de compresie include metode non-

invazive, precum purtarea de orteze (atunci când este posibil), terapia 
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le de . 
Eficacitatea provine din combinarea 
al., 2021; Soyuer, 2021). T întinderea 

STC, sporind mobilitatea  
tensiunea din tunel (Jiménez-del-Barrio et al., 2021). T mai 

 
Tratamentul cu ultrasunete poate , 

putând 
 

(Ebenbichler et al., 1998; Zaralieva et al., 2020). 
întinderea nervilor s-au 

dovedit eficiente în multiple mononeuropatii, inclusiv în STC 

 Planul de reabilitare poate pune accent 
 

carpian, unde   
Barrio et al., 2021;Zaralieva et al., 2020). În plus, le de flexibilitate 
pot (range of motion) 

 

pot ajuta anumite 
 implicate în sarcini repetitive sau compresive prin 

(Barton, 2004). 

de reabilitare (Mohammadi et al., 2019). 
i asociate 

tratamentul, cum ar fi diabetul zaharat sau fenomene Raynaud
-  diagnosticul putând 

individualizate în planul de tratament (Kokkalis et al., 2010). 

nervului median, anastomoza Martin-Gruber  o conexiune median-
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ervul median (nervul interosos 
anterior) se distribuie nervului 
canalul carpian. nastomoza Riche-Cannieu  
comunicare între ramul profund al nervului ervul 

ervul ulnar poate inerva  
ervul 

un proces distructiv complet al nervului median la nivelul încheieturii mâinii, 
 (Preston DC, 

2013).  
La membrul inferior, unele persoane pot avea un nerv peroneal 

accesor, un ram inconstant din nervul peroneal superficial, care trece posterior 
 

extensor digitorum brevis (EDB). Astfel, un pacient cu afectare de nerv 
peronier  (Preston DC, 2013). 

-
terapeutice din plexopatia lombosacrat -

-o nevralgie puden

 
 

postoperatorie este 
. R

 d în 
 

prin combinarea terapiei manuale, a 
întindere
poate . 

A le 
pentru a putea optimiza rezultatele 
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reparator (remielinizare  
perfect. În timp acumularea de leziuni oligodendrocitare ar duce la 

celulelor gliale (oligodendrocit, astrocit, microglie). Toate acestea sunt active 
din 

imunologic  bariera hematoe

sistemul nervos central devine scena unor procese imu
componente provenite din periferie (limfocite, macrofage, factori solubili  

 

7.2  

7.2.1  

 -puseu, care 
i 

 

i sfincteriene), afectarea trunchiului cerebral 

 aferente unei 
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cele mai multe ori descrise sugestiv de pacient, care le poate percepe ca 

 
Leziunile de trunchi cerebral duc la anomalii în teritoriul nervilor 

(sistem vestibular) sau coo

- trabismul, mai rar 

(eventual asoc
 

ie, disestezie, 

(fenomen Lhermitte  

scap lucrurile mai grele; nu mai 
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este descris ca o 
 

- crize 
 

 

7.2.2  

 

 
 care sunt rezultatul acumu

 
 pot fi importante, ducând la nevoie de sprijin 

unilateral sau bilateral, fotoliu rulant sau imobilizare la pat. Acestea sunt 
datorate fie unui cumul de deficit motor, spasticitate, tulburare de echilibru, 
tulburare de sensibilitate, tulburare de coordonar
variabile, fie unuia sau mai multor dintre elementele enumerate dar cu 

lor de mers (nevoia de 
-5,5, folosirea 

sprijinului unor scoruri de 6- -7,5.  
Alte aspecte clinice care pot fi întâlnite includ 

echilibru

 

pacientul trebuie dirijat spre urolog pentru studiul urodinamic. 
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  sport, 
 

asupra   

general o severitate mare  
 

 
 

 

7.2.3 Diagnosticul sclerozei multiple 

Diagnosticul sclerozei multiple este rezervat medicului neurolog, cu 

este în 
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În forma recurent remisiv

episo
-se simptome neurologice preexistente. 

 

abil 

bolii acum
de stabilitate dintre pusee sunt variabile, de la zeci de ani în formele benigne 

 

stabilitate dintre pusee sunt î

 
  

 

stabilitate). În aceste  
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îngrijire cu o varietate de servicii pentru a atinge mai multe domenii de interes.  

 

7.3.1 Principii generale  

 
 

i, prevenirea 

  

mari în mediul rural. Reabilita

  
Având în vedere variabilitatea i bolii, implicarea puseelor, se 

a, 

 
E

i spre agravare a acesteia 

  i este 

reabilitare.  
O reevaluare a literaturii (Khan 2007) 

scade 

ambulatoriu, dar acestea au fost limitate.  
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erea 
lor respiratorii în cazul 

împiedica sau facilita atingerea obiectivelor. Dintre factorii personali 

 

 

lor pentru fiecare pacient.  
Unul dintre cele mai importante obiective este dezvoltarea unui 

program de  -

 

7.3.2 Persoanele implicate în procesul de recuperare 

perspective, de exemplu oboseala, ce 
 

 Neurologul este medicul responsabil pentru diagnosticarea 

 tratamentul farmacologic simptomatic si inceperea 
tratamentului recuperator pe termen lung.  
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. 
 Medicul de familie 

serviciile de recuperare.  
 Kinetoterapeutul 

ea, echilibrul, produc  la nivelul membrelor pe care 
acesta le poate sesiza în contact direct cu pacientul.  
Kinetoterapeutul va genera un program individualizat de  adaptat în 

supravegheate la domiciliu - . Este de dorit 
ca pacientul 

 . De 

dispozitive precum orteze sau mijloace auxiliare de mers. De cele mai multe 
-un stadiu 

avansat al bolii, instruindu-i  
  

 jutâdu-
a

 
 Asistentul medical 

la domiciliu.  
 Logopedul 

 prin 
parcursul bolii.  

 Psihologul clinician 
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tehnici pentru memoria de lucru, -
 

7.3.3 Tratamentul modificator al bolii 

pacientului.  
sunt cele mai 

I Glatiramer acetatul. Din punct de vedere al 

face subcutanat, folosindu-
 seringi 

preumplute care se introduc într-un injector mecanic, iar celelalte sunt deja 
parte a unui sistem de administrare automat.  

- în total 6 zone diferite care trebuie utilizate 
alternativ  -

gii. 
Cel mai frecvent sunt întâlnite efectele adverse legate de injectare. Pot 

-6 ore de la administrare), sindrom pseudogripal 
 

ntru evitarea febrei/frisonului se administreaza 

Efectele adverse cutanate apar mult mai rar de la momentul introducerii 
pot include necroze locale 

i pot fi utile remedii locale (geluri/creme 

 



134 
 

 semnalarea semnelor de depresie 

 

efectele adverse generale ale 
sarcinii.  

 includ 
Teriflunomidul, D
sfingozin-fosfat (Fingolimod, Siponimod, Ponesimod, Ozanimod). O parte 

e 

lun
 

Dimetil fumaratul are frecvent efecte adverse digestive (discomfort 

administrarea terapiei în timpul meselor, recomadarea unor medicamente 

motiv.  
 includ 

N
O Ofatumumab 

Ofatumumab care poate fi 

 
Atât O O

Ocrelizumab au fost mai multe neoplazii, acest lucru nu 
s-

efectueze toate controalele recomadate pen  
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Tratamentul cu Natalizumab poate fi asociat cu leucoencefalopatia 

 cu prognostic extrem de nefavorabil. Accentuarea 

pentru excluderea acestei i. 

7.3.4 Tratamentul puseului 

Puseele pot duce la agravarea simptomatologiei preexistente sau 
  de 

timp, dar pot genera  

 

Majoritatea acestor fenomene sunt mai frecvente î
-terapiei (3-5 zile). 

-
. 

7.3.4 
simptomatologie 

Oboseala 

aproximativ 70- -o la un moment da, iar 

-amiezi
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Î

comunicarea, memoria sau concentrarea, deci are un impact semnificativ 
 

severitate a oboselii (FSS), scala analog-
oboselii (FDS) etc.  

Amantadina, Pemolina, blocante ale canalelor de potasiu, cum ar fi 4-
aminopiridina, antidepresivele, Modafinilul, Armodafinil, Metilfenidat. 

ala, insomnia. 
Managementul non-farmaceutic pentru tratarea oboselii cuprinde mai 

, 

 Un exemplu de metod  de 
conservare a energiei este Managing Fatigue: A 6-Week Program 

 (Packer 1994):  
 înaintea  
  
 Folosirea unor metode de a reduce energia 

anumitor sarcini 
 Prioritizarea sarcinilor pe parcursul unei zile 
 ergonomie  
 Organizarea  
 Adoptarea posturii 

corpului 
 Modificarea sau   
 Solicitare de ajutor 
 Delegarea unei persoane pentru ajutor 
   
 rdine pentru a le efectua pe cele 
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Spasticitatea 

 

 

e.  

evaluate periodic efectele secundare precum sau 

 
terapeutic crescut. De asemenea, se poate utiliza terapia cu administrare de 

 

contracturilor dureroase. Un tonus crescut poate fi benefic în anumite 
rintr-un tonus crescut al 

extensorilor.  

 

Deficitul motor  

proximare - 

luni?  bile 
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testul de mers pe 7,5m (Timed 25-Foot Walk) sau Testul celor 9 orificii (Nine 
Hole Peg Test), testul de mers de 6/2 minute.  

-un ritm cât 

 

 
Fampridina (Fampyra) este singurul medicament simptomatic aprobat 

i medicamente 
precum Amantadina si Modafinilul sunt utilizate pentru tratamentul oboselii.  

De asemenea, pentru a compensa deficitul motor se pot folosi 
-picior 

nervului peronier.  
În cazul  membrelor superioare sunt utilizate 

tul robotic 

i de tip Tai-
 

Tremorul 

Tremorul 

membrelor superioare. 
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musculaturii orale.  

 

 fenomen Uhthoff. Aceasta produce 
deficit motor 

 fizice ). Identificarea unor 

 

lor fizice în medii 

mai reci. 

Disfunc  

 

 

volumului rezidual post- -
  

-un aport 
 

. 
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Pot fi utilizate medicamente anticolinergice precum Oxibutinina, 

 e. În cazul nicturiei poate 

 
 prin dissinergie sfincter-detrusor 

-1 

poate efec

u de gestionat de  
Cateterul uretro-

a de antiseptice) ar putea reduce aceste riscuri. 

 

 

defecatorie.  

administra suplimente de fibre, emoliente ale scaunului (ex: Docusat sodic), 

sau clisme. 

gice. Kinetoterapia prin biofeedback duce 
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.  

comparativ cu cel de la nivelul membrelor inferioare, ceea ce poate indica o 
 

 
ul 

-
 

Un studiu efectuat în 2022 (Vasileios Giannopapas et all.) a 

 
 

Durerea 

  , uneori fiind 

frecvente durerea musculo-scheletic a
 

 

Pregabalinul sunt administrate cel mai frecvent 
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dovedit. 
 

Durerile musculo-scheletice 
m

 
 

 

rare, dificultate în a gestiona mai multe 

ru obiectivare. 
 

 SDMT (single digit modalities test) care 

 minute. 

  de a aborda 
 

 

mediilor stresante  zgomotoase, aglomerate  folosirea unor metode de 

 pot facilita o c
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specific pentru scleroza 

 

Depresia 

Un studiu efectuat în King County, Washington, a obiectivat simptome 

în stadiul avansat. 
. 

Pot fi 
folosite teste relativ simple (inventarul Beck pentru depresie, scala Hamilton) 

 acestea permit monitorizarea prin compararea cu 

praguri de   
-

consilierea, terapia cognitiv- . 
Terapia farmacologic   

7.3.5 
recuperarea pacientului cu  

printr-

 pacientului.  
Kinetoterapeutul va realiza un program recuperator pentru termen 

-

  
temperaturii ambientale ridicate i  corpului, evitându-

Un program de tipul Managing Fatigue: A 6-
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membrele întinse. 

a 

controlul vizual compensator prin  Frenkel, cu scopul de a reajusta 
 

Asistenul medical  cel 

monitorizarea acestuia 
primul care observ ar putea duce la 
încetinirea procesului de reabilitare 

ru 
 

 

 Este 
 

  

de depresie, anxietate, frecvente în cadrul acestei patologii. Poate oferi 
consiliere privind  

. 
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deplasare 

Emilian Bogdan Ignat  
 

8.1 Mersul normal 

- 
-  

desprinderea halucelui), în timpul etapei de sprijin -

biomecanic. 

 

iparele de 
mers normale sau patologice. 

Acum mai mult de un secol, A.A. Marks, un specialist american în 

 

trunchiului, a membrelor superioare 

  pe traiectoria de 
. Sunt folosite atât strategii 
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patru generatori de ritm (câte unul pentru fiecare membru) la nivel spinal, 
lor 

. 

(Barbeau 1994). 

 

1990). Abilitatea de a 

 

 

pul fiecarei etape membrele 
 

te realizat în timpul acestora, când sprijinul este 

aproximativ 10% din durata unui ciclu complet de mers, restul de 80% 
-se în mod relativ egal între sprijin unipo

aproximativ 40% dintr-un ciclu de mers (Perry 1992). Cele 8 faze ale mersului 

pre -zis 
(midstance), suportul final (terminal stance), etapa de pre-balans (preswing), 

-zis (midswing), finalul etapei 
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- viteza mai 

Ciclul de mers este reprezentat de un pas complet - acesta începe în 

a de sprijin, cea de ba
intermediare. Un hemipas (pas simplu) cuprinde perioada dintre contactul 

-

membre inferioare (conform descrierii lui Perry)

progresiv dar relativ rapid. Membrul inferior care începe etapa de sprijin 

Sprijin 
unipodal

Sprijin 
unipodal

Sprijin 
unipodal
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întregii plante. 

desprindere a celuilalt membru inferior, 
ridicat de pe sol, continuând cu faza de sprijin unipodal (Perry 1992). 

În timpul fazei de sprijin unipodal centrul de greutate este deplasat 

sprijin).  

piciorului (Perry 1992). Dorsiflexi

sat anterior. 
-balans) începe la 

-50 % din ciclul de mers. Centrul de greutate 

 
-balans, 

a ciclului de mers.  

-balans începe în 

momentul desprinderii halucelui, fiind c

-
nferior 

 Faza mijlocie a balansului începe din 
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contactul cu solul. Sunt activi i extensori ai membrului inferior, care 

 este realizat la nivelul 
antepiciorului, în aceste i fazele care compun ciclul de mers fiind diferit 
reprezentate. 

din nou linia de mijloc în timpul trecerii spre etapa de balans. 
plan orizontal sunt efectuate sincron cu cele în plan vertical, centrul de greutate 

 

 

lui deficitelor neurologice cauzatoare (deficit de 

importante pentru evaluare. Teste suplimentare  lungimea pasului sau 

 furnizeaz

tdeauna 

 de 
exemplu într- 
putea fi legate de 

lungimea etapei de sprijin bipodal au un rol 
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8.2 Afectare  polineuropatii, 
Barre), patologie 

  

isme compensatorii specifice, vom 
revizui ile în care deficitul neurologic este mai întins, luând forma unei 
para- 

neuropatii, cu 

 

fibre (senzitive, motor

e sau în sensibilitate) în 
 

(de exemplu prin hipotensiune 

(chiar semnificativ) în unele cazuri la generarea unor tipare patologice de 
mers.  

e analizatorul vizual pentru controlul 

  sau soldului. 

paralizii de nerv crural) va duce la instabilitatea genunchiului în timpul fazei 
 sau blocarea 

realize  extensie a genunchiului.  
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spre partea afectat

ntru erea sa deasupra solului în timpul 

n (pe partea 
 

bilateral, prin deficit al flexiei dorsale a piciorului. Aceasta depinde de 

 vârful piciorului 

iciorul nu 

genunchiului) în timpul fazei de balans.  

-
i mici ai piciorului. 

pierdere lui. 
Mersul stepat tipic este cel descris mai sus. Un aspect oarecum 

excesive a flexorilor plantari în mersul spastic sau 
 

 
Alte anomalii ale mersului în polineuropatii pot fi legate de ataxia 

 

corp, cu laterodevieri nesist
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de 

duc frecvent la instabilitat
-un studiu al asocierii dintre 

 2024). Un alt studiu (Lai 

-ul 
polineuropatiei diabetice.  

mai severe, recuperarea precoce jucând un rol important în atingerea unui 
nivel cât mai ridicat de autonomie. Gestionarea unui pacient tetraplegic sau 
tetraparetic este mult mai dific

ng 

unilateral pe termen lung (Davidson 2009). 

duri 

 

1,3 pentru pacienti -a fost oferit tratament 

 

literaturii privind kineto
le pentru liberatea de e, bicicleta 
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oboselii accentuate de le cu intensitate mare. Programele de  

 

 
-  statice, active/dinamice, 

 
-  de ridicare, 

cotidiene) 
- 

 
-  

-asistate, stratching static,  pentru prevenirea 
trombozei venoase profunde) 

-  
-  

-3 sesiuni 
-3 seturi de 10-

 le pentru 

ru 

 
- 

 active/rezistive progresive (dorsiflexori, peronieri, triceps sural, 
 

 
 

 
(   
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în timpul 
 

-chi, 
Feldenkrais) pot avea efecte favorabile în polineuropatii (pentru beneficiul în 

imenez-Mazuelas 2024) 

te tipuri de teren).  
Este important ca 

 

n 6-
-

te un proces continuu 
 

8.3 Mersul spastic  

 

e. Printre problemele care apar se 

 
Intervalul de timp cu sprijin unipodal pe membrul afectat este scurtat, 
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Hemipasul efectuat cu membrul afectat este mai scurt decât cel al membrului 
 

 pe membrul inferior paretic) (Chen 2004). 

la nivelul marginii laterale a piciorului, iar rularea acestuia (cu transferul 
-

 

-al cincilea metatarsian, ulterior fiind 
deplasate intern spre primul metatarsian. Aceasta corespunde un

51, fenomenul 
 

 în momentul 

unghiul maxim de flexie atins de acesta sunt de asemenea diminuate, ducând 
(Chen 2004). 

(Chen 2004).  
Pentru compensarea anomaliilor de deplasare ale membrului paretic 

sunt necesare atitudini compensatorii ale întregului corp, dar mai ales ale 

mai mare din ciclul de mers. 

 Se 

sprijin (Gaviria 1996).  
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Aceste evenimente sunt probabil elemente compensatorii pentru deficitul 
 

colaboratorii au clasificat mersul spastic în 4 categorii, folosind 
electromiografia 

anticiparea i postoperatorii (Bekey 1977).  
Primul grup identificat a fost caracterizat de posturarea piciorului în 

motor al flexorilor dorsali ai piciorului (tibial anterior) în raport cu 

ute 
libertatea de 

a asista desprinderea piciorului 
în faza de balans).  

Un alt tip de mers patologic întâlnit în hemiplegie este caracterizat de 
picior equin veritabil (inclusiv în faza de sprijin a mersului). Acesta este fie 

timpul etapei de sprijin piciorul se 

 

de hiperextensie a 

predo

genu recurvatum - cuplul extensie plantara-extensie a genunchiului este 
hiperactiv . 

Al treilea tipar de mers descris de 
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muscilor ischiogambieri. Aspectul 

Înainte de desprindere flexia ajunge la 35 , pentru ca ulterior, în timpul etapei 
. Aceasta s

ischio
aspectul de mers spastic55

-
mod normal reflexul de extensie este inhibat la animalele bipede (om în 
special), spre deosebire de patrupede unde este necesar pentru erea 

iv de 
mers (Knuttson 1997). 

genunchi spastic, extensia  

e 

 

- 

utile, dar de multe ori î

. În general alegerea acestor metode se 
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de variabile mult mai generale cum sunt postura, nivelul general de 
spasticitate, abilitatea pacientului de a contracta selectiv anumite grupe 

grupe musculare într-

 

 

i 

ciorului în sine. 

lungimea tendonului, amplitud

 la un nivel superior.  
Combinarea unor parametri globali (cum este viteza de mers) cu 

 
moment.  

anumite grupe musculare ale membrelor inferioare poate ameliora mersul  

a flexiei genunchiului sau coapsei în timpul fazei de balans. Antrenamentul 

-
- nor parametriu 
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-
Barba 2024). 

 

 
fazei de balans. Numero

 

FES este efectuat la domiciliu. Asocierea cu kinetoterapie 
a adus beneficii suplimentare. 

 

asocierea cu alte proceduri  
cu orteze (3-

 

Alegerea 
antrenament 

intensiv, orientat pe reeducarea mersului 
 

În afara kinetoterapiei, recuperarea mersului spastic poate utiliza 
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asupra tiparelor de 

cepe mult mai 

vitezei , 
cu re  

 

pasive. O meta-

  2025). În 

 

Utilizarea exoscheletelor sau a sis
prin efectul ortotic, ameliora tipare specifice de e sau consumul 
energetic exagerat.  

 

ste, de optimizare sau 
folosind metode de compensare exterioare (cum sunt ortezele sau sistemele de 
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acest caz mersul în comunitate). Ideal programul de  ar trebui repetat 
-

l 
-20 minute. 

 

oboselii excesive. 

cuprinde elemente de control al sprijinu
membrul/membrele inferioare (balansare antero-

sau 
urcare-

 de mers 
(cu insistare pe calitatea mersului  

obstacole joase). Este de dorit colaborarea cu un kinetoterapeut nu doar pentru 

 
asupra elementelor deficitare  

a 
. 

 

8.4 Mersul ataxic 

sistemelor asociate accestuia, putând avea cauze ereditare sau dobândite. În 
 ataxii 

om cerebelos 
 -

proprioceptiv insuficient  
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- 
tabesul dorsal). Afectarea mersul

-un vehicul, 
i dificult erea 

 

 iar e

ri de scalele 

ritmului  
 

sprijin, mai ales a etapei de sprijin bilateral.  

cerebeloase - Scale for the Assessment and Rating of Ataxia (SARA) 
(Schmitz-Hubsch 2006) sau International Cooperative Ataxia Rating Scale 

2014). 

de acestea  

elor se constituie în obiective 
 

-un studiu (Fonteyn 2013)), 
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 toalet

unor probleme coexistente   poate contribui 
  

 

 
 de 

 

 

 
coordonare,  folosind feedback vizual sau auditiv, antrenament pe 

  de urcare a 
urilor scalelor de evaluare, 

 3-6 

- studii care au 

 

asistat/spitalizare. Mersul cu 

diminuarea tremorului la membrele superioare, dar  de 
coordonare cu membrele inferioare sau la nivelul trunchiului), folosirea unor 
dispozitive asistive  baston, bare, cadru sau orteze sunt  pe care 
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fi utile. le statice pot de asemenea fi folositoare, nu doar pentru 
 

la ameliorarea echilibrului dinamic. 
a atinge obiecte situate în afara 

 antero-posterior sau lateral - sau se 

folosirea unei mingi terapeutice care permite deplasarea bazinului/centrului de 
 pacientul 

bazei de 

 ridicare  plasarea picioarelor în spatele 

folosirea unui scaun mai înalt sau folosirea membrelor superioare. Integrarea 
în jocuri  prinderea sau aruncarea mingii sau simularea acestor acte în cadrul 

 
Antrenamentul aerobic este util în accidentul vascular cerebral, 

2016). Într-

 la 85% din 

aerobic au avu

c (Smani 2025). Regularitatea 

erea acestora (în lipsa antrenamentului 
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8.5 Mersul parkinsonian 

 acestea 

semnificativ la pierderea  
und adesea inadecvat, ceea ce 

 
În boala Parkinson mersul tipic este hipokinetic (caracterizat prin 

 

i 

Aceste deficite sunt accentuate în condi

2013). 

mersului. Studiile au demonstrat v

nive
sau simetria sindromului parkinsonian (Nutt 2011).  

 

insuficiente, în special în plan medio-
 

 

onarea centrului de greutate anterior bazei de 

i se va deplasa înainte 
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-
fiind definit 

 

în variantele a  
mici comparativ cu mersul tipic al persoanei respective (Gilat 2025) 

mersului. 

 pe de o parte legate intrinsec de 

externi sau interni controlabili  
-un review al 

ii cu boala Parkinson 

 

ilor cu risc crescut.  

parametrilor  
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Într-
 

 

ct asupra vitezei de mers dar mai 

dans (cu impact mai bun asupra vitezei decât 

 

mecanis  

dificultatea 
 

Un program standardizat care poate fi folosit este Lee Silverman Voice 
Treatment BIG (LSVT®BIG)

 

 
 

erate dar cu 
impact mai mare decât alte metode de recuperare/antrenament (Merholz 
2015).  

Cueing-

-
cognitiv sunt strategii validate clinic. Prin activarea circuitelor corticale 
alternative, cueing-ul reduce depende

Harrison 2023).  
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 pentru 
-12 luni. Antrenamentele 

 
erea beneficiilor 

-
 pentru agilitate, efectuarea 

domiciliu trebuie realizate într-un mediu sigur, bine ilumi

lor în 

pentru  în 
 

rulant), în timp ce mai târziu vor predomina 

vârfuri, etc). 

concentrându-

la fiecare pas, pentru a men
ritmului mersului, se poate folosi un metronom sau a unei muzici cu ritm 

 
 de transfer 

 
medio-  

 
 

facilita reluarea mersului. 
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legate de hipotensiunea or
 necesitatea de a 

gestionarea unor probleme cum sunt imperiozitatea 

s
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9. 
ale îngrijirii în deficitul motor 

Elena Nechifor 
 

9.1 
deficitului motor neurologic 

i multor  

 
 

 
În procesul de evaluare, medicul neurolog 

(Winstein et al., 2016). 
Asistentul medical 

pacientului, 

 Fizioterapeutul 
stabilitatea 

postural  parametri, 

 

(National Clinical Guideline for Stroke, 2023). 
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pacientului neurologic  
ersoane reale) 

 . , 
nivelul de  i  cognitive 

anxietate,  sau  
, pot 

diminua  în programul de recuperare, afectând  
 (NICE, 2025). 

logopedului 
 

personalizate, 
 

e 
complete  

pacientului (OMS, 2001). 

 2016). 



178 
 

9.2  

9.2.1  

 (OMS, 2001).  

tonusului muscular
de  (NICE, 2023). 

Din punct de vedere neurofiziologic, deficitele motorii apar atunci 

structurile subcorticale, motone
 

9.2.2 Clasificarea deficitului motor neurologic 

2016). 

  

Deficit motor central  
, caracterizat prin 

  

 

Figura 2
asociate 
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Deficit motor periferic  determinat de leziuni, la nivelul neuronului 

(Kandel et al., 2013). 

 

Figura 3
asociate 

  

    
 Plegie (paralizie)   

  

   afectarea unui singur membru. 
   afectarea unui hemicorp. 
   afectarea ambelor membre inferioare. 
   afectarea tuturor celor patru membre  
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Figura 4  

   

    
   

 
   

compensatorii 

9.2.3 Etiologia deficitelor motorii 

Cauzele deficitului motor pot fi leziuni ale sistemului nervos central 
(la nivel cerebral sau medular) sau ale sistemului nervos periferic (nervii 

Cele mai frecvente dintre 
acestea sunt: 

Accidentul vascular cerebral (AVC): Aceasta este printre cele mai 
frecvente cauze ale deficitelor motorii, în special ale hemiparezei. Poate fi de 

 
  Traumatisme cranio-cerebrale sau vertebro-medulare: Leziunile 

  
: s

(SLA) - 
r  
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Tumorile sistemului nervos: Tumorile intracraniene sau spinale pot 

 
 Meningita, encefalita, poliomielita, 

neuropatiile inflamatorii (de exemplu, sindromul Guillain-Barré) pot fi 
observate atât în   

 

afectarea nervilor periferici.  
 

 (OMS, 2001). Din punct de vedere clinic, severitatea 

 P

la  (NICE, 2023). 

rescut de resurse, atât la nivelul sistemului de 
 

9.2.4 -
recuperare 

. Prin c
ei deficitului cu nivelul la care apare o leziune se vor putea: 
  
 stabili obiective terapeutice realiste; 
 alege strategii terapeutice adecvate pentru fiecare pacient. 

deoarece permite apre

(OMS, 2001). 
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Baze neuroanatomice ale controlului motor 

 dintre 

 

  

Cortexul motor   
Cortexul motor 

3).  
Cortexul motor primar sau zona Brodmann 4 este considerat de 

 
 

 Diferitele segmente ale corpului sunt 

 
 

 

Figura 5  
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Kandel et al., 2013) 

 
Comanda motorie ajunge la  

somatosenzoriale. 

80-90% dintre ei se  la nivel medular, formând tractul 

corticospinal anterior. 

contralateral caracterizat clini
controlului motor voluntar selectiv. 

 

Figura 6
 

e. Aceste sisteme au probabil 
o parte a 
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ea, în timp ce circuitul indirect contribuie la 
e, manifestate 

fie prin hipokinezie, fie prin hiperkinezie. 

 

Figura 7
 

colab., 2013). 

Cerebelul   

ea comparând 
În mod clasic, leziunile cerebeloase nu 

-
. Prin 
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cele implicate în principal în deficitele de echilibru sau coordonare. (Kandel 
 

  

Figura 8
 

Integrarea senzitivo-motorie 
I

 et al., 2013). 

ind un aspect important care 

prin canale senzoriale multiple (NICE2023). 

Fiziopatologia deficitului motor neurologic 

comenzilor motorii. 
 pentru un diagnostic 

 Din punct de vedere fiziopatologic, leziunile sale 
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Leziunea neuronului motor central 

e a cortexului la 

.   
 

 
Figura 9. Leziunea neuronului motor central: pierderea controlului inhibitor 

 
 

Prin prisma proceselor fiziopatologice implicate, deteriorarea 

neuronilor spinali. Întrucât hiperexcitabilitatea arcurilor reflexe se 
neuronului motor superior, 

spasticitatea,  
reflexelor patologice dezvolte complet în cazul 

cronice. 
 

  
  
 accentuarea reflexelor osteotendinoase; 
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spasticitate, fenomen descris ca oc spinal (în leziunile medulare) sau oc 
cerebral  

Leziunea neuronului motor periferic 

nervii periferici care transmit comenzi direct lor. Deteriorarea acestora 

 
 

 
Figura 10

 
 

Din punct de vedere fiziopatologic, o întrerupere a transmiterii 

 
structurale în 
este atrofia. 

 
  
  
  
  

Deficitele motorii periferice nu sunt asociate cu spasticitate sau reflexe 
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hiperexcitabilitatea reflexelor de întindere (Lance, 1980).  

 

Figura 11 Spasticitatea  
central 

 
 

  
  
  (Kandel et 

al., 2013). 

 major în cadrul programelor de reabilitare 
  

Mecanismele fiziopatologice ale hipotoniei 
Flaciditatea 

periferic. Cu toate acestea, o stare de hipotonie 
 Semnele 

sunt   
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Figura 12  
 

Fiziopatologic, flaciditatea este rezultatul: 
 întreruperii arcului reflex; 
  
  

2013).  

Neuroplasticitatea  
  

Neuroplasticitatea este capacitatea sistemului nervos de a-
. În deficitele 

 
Procesele neuroplastice includ: 

 reorganizarea ariilor corticale; 
  
 (Kleim and 

Jones, 2008). 
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Figura 13. Neuroplasticitatea  
 

 

prin antrenament orientat spre sarcini, 
pacientului. 

 Abordarea 
prin urmare 

adap
  

9.2.5 asociate deficitului motor 
neurologic 

-un ansamblu de 
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Deficit de 

 

 

 

atrofie 

zilnice (prindere, 
ortostatism, mers);  

determinant major al 
 

tonus 
muscular 

Modificarea tonusului muscular 

 

Afectarea controlului 

 

Spasticitate  

neuronului motor central 

vicioase, sinergiilor 

 

Flaciditate 
 

sau fazei acute centrale 
 

Tabelul 1 
al., 2013; Winstein et al., 2016; Lance, 1980). 

ale tiparelor de 

 

patologice 

acestea.  
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În deficitul motor central, reflexele devin exagerate din cauza lipsei de 
Apar 

s reflectând leziuni ale tractului 
corticospinal. 

 
tipului de afectare (de 

origine  sau  procesul de 
recuperare   

 

Figura 14
sistemului nervos central 

 

dezvoltarea sinergiilor anormale, 
 

întâlnite sunt sinergiile flexorilor sau extensorilor la nivelul membrului 
 La 

 
I
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Alte t  

 
 -ul motor; 
  
 

motorie; 
 (Kandel et al., 2013; 

NICE, 2023). 
 a 

 

9.3 
motor neurologic 

 

 

 (OMS, 2001; Winstein et al., 2016). Tabelul de mai jos 
 

 

 
 Scop clinic 

recuperare 

Anamneza 
Debut, , 

context 
Orientare 

 
Stabilirea 

prognosticului 

 
Capacitatea de 

 

Gradul 
deficitului de 

  

Alegerea 

active 
Tonusul 
muscular 

Spasticitate / 
flaciditate 

Tipul 
deficitului 

Prevenirea 
 

Reflexele 
Integritatea arcului 

reflex 
Localizarea 

leziunii 
Adaptarea 
tehnicilor 

Controlul motor 
Selectivitate, 

sinergii 
Calitatea 

 
Reeducare 

motorie 

 
ADL, mers, 
transferuri 

Nivel de 
autonomie 

Obiective 
 

Tabelul 2
Winstein et al., 2016). 



194 
 

 

 (Winstein et al., 2016). 
 

 

Figura 15. Scala Medical Research Council (MRC) (Medical Research 
Council, 1976). 

ersoane reale) 

: u

 

Evaluarea  

 
de -tendinoase, cu 

instrumente precum goniometrul sau inc
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Figura 16 
 

ersoane reale) 

 

-articulare. 
 

Grad Descriere  

0 Tonus normal  

1 
amplitudine 

 

1+ e 
precoce 

2 
amplitudinea 

 

3   

4 Rigiditate Risc major de contracturi 

Tabelul 3  scala Ashworth  (Bohannon and 
Smith, 1987). 
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 g
 

Evaluarea reflexelor osteotendinoase 

Tip reflex 
Deficit motor 

central 
Deficit motor 

periferic 

Osteotendinos Accentuat Diminuat / abolit 

Cutaneo-plantar Babinski pozitiv Normal / absent 

Reflexe patologice Prezent Absent 

Tabelul 4. Interpretarea reflexelor în deficitul motor (Kandel et al., 2013). 

 

Parametru Deficit central  

Selectivitate   

Sinergii Prezente Limitare ADL 

Coordonare   

Control postural Deficitar  

Tabelul 5 Caracteristicile controlului motor în deficitul neurologic (Winstein 
et al., 2016). 

 

 

Domeniu   

Transferuri Pat scaun, ezut ortostatism 
 

 
Mers  Mobilitate 

Membru superior Prindere, manipulare Autonomie 
ADL  Calitatea  

 

Tabelul 6
2016). 
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Deficit identificat Obiectiv terapeutic  
 

  
 

rezistive 

Spasticitate 
Reducerea tonusului 

 

Inhibare, stretching, 
 

Sinergii patologice 
controlului 

selectiv 
 orientate pe 

 

 
ontrolului 

postural 
Antrenament de 

echilibru  

Tabelul 7. 
2016). 

9.4 
motor neurologic 

cu 
 

mecanisme de neuroplasticitate la nivelul sistemului nervos. (OMS, 2001; 
Winstein et al., 2016) 

 
Tip deficit 

motor 
 

Monoplegie P
 

 

 
 C  

 

 
 

Hemiplegie P  
erea alinierii posturale;  

facilitarea controlului trunchiului;  
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Tip deficit 
motor 

 

maximizarea autonomiei prin strategii compensatorii 
 

 
 

 
 

 
reducerea sinergiilor patologice 

Paraplegie  
 

dezvoltarea controlului trunchiului;  
  

 
 

 
membrelor inferioare;  

 
 

 
Tetraplegie -

articulare);  
 

 
maximizarea confortului; dezvoltarea strategiilor de 
compensare;  

 
 

superioare;  
dezvoltarea   

 

 Tabelul 8. 
deficitului motor 

Obiectivele terapeutice într-un proces de reabilitare sunt într-o 
-

pacientului. Aceste obiective pot 
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2016) 

9.5 
 

mecanismele de neuroplasticitate. Indiferent de tipul deficitului motor (mono-
, hemi-, para- 

pacientului (Kleim and Jones, 2008). 

9.5.1  

-

flaciditatea, iar pacientul este expus unui 
secundare. 

musculo-scheletic (NICE 2023).  
Din acest motiv, posturarea 

tonusul muscular. Mobilizarea 

-
  

Obiectivele sunt erea  articulare, prevenirea ilor 
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9.5.2  

 
Aceasta este etapa cu , 

 (Kleim and 
Jones, 2008). 

Posturarea 

active, 
capacitatea de control postural. 

-
calitatea cu care acestea sunt executate. 

 

 
 de zi cu zi, precum transferurile, 

mersului. 
Atât în 

 de antrenament pentru 
optimizarea centrului de greutate, controlul diferitelor faze ale mersului cu sau 

 

9.5.3  

rea 

nd în timp suprasolicitarea segmentelor 
  

Principalele i terapeutice sunt 

plasate în contextul  reale. 

e ineficiente.  
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scop maximizarea  prin intermediul unor strategii compensatorii 
prin utilizarea dispozitivelor asistive. 

 
 

 

-un plan coerent 
-un 

e. 

9.6 Reabilitarea deficitului motor neurologic: 
 

 

. 
 

Tip 
deficit 

Posturare 
 

Mobilizare  
Facilitare / 
reeducare 

Mono- 
 

Aliniere 

segmentului 
afectat; 
prevenirea 

 

  
pasivo-

  
 

pentru segmentul 
afectat 

Facilitare 

feedback 
vizual, 
integrare în 
sarcini 
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Tip 
deficit 

Posturare 
 

Mobilizare  
Facilitare / 
reeducare 

Hemi-
 

stimularea 

control al 

bazinului 

Mobilizare 

afectat 

control postural, 
transferuri, mers 

Inhibarea 
sinergiilor, 
integrare în 
sarcini 

control selectiv 

Para-
 

Stabilizarea 
trunchiului; 

ortostatism 

Mobilizare 

 antrenament mers 

Facilitarea 
extensiei, 
control al 
sprijinului 
bilateral 

Tetra-
 

trunchi 

Mobilizare 
pasivo-

 

stabilitate 

 

Facilitare 

integrare 

 

Tabelul 9  
 

 în pareze, accentul cade pe , 
 

 

Tip deficit 
Posturare 

 
Mobilizare  

Facilitare / 
adaptare 

Monoplegie 
segmentului; 
prevenirea 

ilor 

Mobilizare 

 

 
pentru 
segmentele 
neafectate 

Facilitare 

utilizare 

 

Hemiplegie 
inhibarea 

 

Mobilizare 

 

 
pentru 

partea 
 

Facilitare 

strategii 
compensatorii 
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Tip deficit 
Posturare 

 
Mobilizare  

Facilitare / 
adaptare 

Paraplegie 

Prevenirea 
escarelor; 

 

Mobilizare 
 

 
intense 
pentru MS 

 

Antrenament 
transferuri, 
autonomie în 
mobilitate 

 

Tetraplegie suport 

postural 

Mobilizare 

 

 
respiratorii 

 

Adaptare 

dispozitive 
asistive 

Tabelul 10.  
(monoplegie, hemiplegie, paraplegie, tetraplegie) 

 în plegii (deficit motor sever sau complet) 
obiectivul principal este ,  
pasive maximizarea autonomiei . 

9.7 Posturarea pacien ilor cu deficit motor 
neurologic   

Posturarea 

 

  

pentru perioade lungi de timp.  

-scheletice (NICE 2023). 

9.7.1 Posturarea pacientului în decubit dorsal 

 

musculo-scheletic
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într-

  

 

Figura 17 Posturarea pacientului în decubit dorsal 
ersoane reale) 

Membrele inferioare sunt 

-

 
tipar 

patologic, în timpul fazei de sprijin, 
turale.  Printr-  

 

gleznei.  

9.7.2 Posturarea pacientului în decubit heterolateral (pe 
partea   

în decubit heterolateral 
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Figura 18 Posturarea pacientului în decubit heterolateral 
ersoane reale) 

-
 Membrul 

în scopul 
 schemei corporale, va 

 

vicioase. 

9.7.3 Posturarea pacientului în decubit homolateral (pe 
) 

În 

 



206 
 

 

Figura 19 Posturarea pacientului în decubit homolateral  
ersoane reale) 

greut  corporale 
de sprijin, 

 -

tat, folosindu-
 

-scheletice.  

9.7.4  

ezut este un pas important în dezvoltarea 

segmentelor proximale
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pentru  

 

 

Figura 20  
ersoane reale) 

9.7.5 Rolul po   

lor articulare, contracturilor lor. 
important 

 unei persoane cu deficit motor. 

9.9 Transferul asistat al pacientului cu deficit motor 
neurologic 

unui pacient cu deficit motor neurologic. Principalele sale obiective sunt 
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Winstein et al., 2016). 

9.9.1 Principii generale ale transferului asistat: 

 -un mediu sigur, cu frânele fotoliului rulant 
blocate; 

 
 rulant; 

 
a reduce anxietatea; 

  
  

9.9.2 Transferul asistat al pacientului hemiplegic 

 
  a pacientului; 
 

 
  
 la transfer, utilizând predominant 

; 
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Figura 21 Transferul asistat al pacientului hemiplegic 
ersoane reale) 

9.9.3 Transferul asistat al pacientului paraplegic 

 
  

suporturile plantare  
 pacientul este adus în   stabil , cu trunchiul corect aliniat; 
 sprijin pe membrele superioare

 
 

 
 

 în cazul paraplegie complete, transferul este frecvent independent sau 
minim asistat; 

  
 stabilitatea trunchiului   pentru realizarea 

transferului. 
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Figura 22 Transferul asistat al pacientului paraplegic 
ersoane reale) 

9.9.4 Transferul asistat al pacientului tetraplegic 

 
 transferul este realizat complet asistat  
  
 

de transfer); 
 trunchi

manevrei. 
 

  
arteriale; 

 se utilizeaza  
; 

 
disponibile. 
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Figura 23 Transferul asistat al pacientului tetraplegic 
ersoane reale) 

9.9.5 Posturarea pacientului cu deficit motor în ortostatism 

 erea acestei 

  

 

Figura 24 Posturarea pacientului cu deficit motor în ortostatism 
ersoane reale) 
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afectare neuromotorie, ortostatismul poate fi realizat cu ajutorul dispozitivelor 

monitorizarea parametrilor hemodinamici, în special a tensiunii arteriale, 
pen
2023). 

 

Figura 25 Posturarea pacientului cu deficit motor în ortostatism asistat, 
utilizând masa de verticalizare 

ersoane reale) 

9.10 
 

 
 

 tehnici de mobilizare -

ilor musculo-tendinoase; 
 , 

 
 , precum conceptul Bobath (NDT  

Neurodevelopmental Treatment), 
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  Kabat / FNP 

controlului motor prin tipare de 
 

 

 

Figura 26 
 

ersoane reale) 

obiectivele specifice ale programului de reabilitare. 
 

 
Tip de 
energie 

Efect 
principal 

asupra 
deficitului 

motor 

clinice 
frecvente 

NMES 
(stimulare 

neuro 
 

Curent 
electric 

impulsional 

Activare 
 

previne atrofia 
 

Pareze, 
hemipareze, 
post-AVC 
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Tip de 
energie 

Efect 
principal 

asupra 
deficitului 

motor 

clinice 
frecvente 

FES 
(stimulare 

 

Curent 
electric 

sincronizat 

Reeducare 
motorie 

 actul 
 

AVC, 
leziuni 

medulare 
incomplete 

Curent 
galvanic 

Curent 
continuu 

Trofic, 
excitomotor 

musculatura 
 

Paralizii 
flasce 

Curent 
diadinamic 

Curent 
modulat de 

 

Analgezic 

Reduce 
durerea 

 

Algii 
musculare 

 

Curent 

al 

Curent de 

medie 

Analgezic 
profund 

Reduce 

poate diminua 
spasticitatea 

Spasticitate 
 

TENS 
Curent 
electric 

senzorial 
Antalgic 

Permite 
participarea 

programul de 
reeducare 

Durere 
 

Ultrasunet 
terapeutic 

Unde 
mecanice 

Antifibrotic, 
miorelaxant 

extensibilitate
a structurilor 

moi 

i, 
rigiditate 

 

Laser 
terapeutic 
(LLLT) 

electro-
 

Biostimulant, 
anti-

inflamator 

Reduce 

 

Neuropatii, 
sindroame 
miofasciale 

SIS  
sistem 

inductiv 

Câmp 
electro-

magnetic 
pulsator 

Neuro 
modulator 

Stimulare 

efect 
antispastic 

Spasticitate, 
deficit 
motor 
central 

Tabelul 11 Proceduri de terapie fizic
deficit motor (NICE, 2023) 
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Figura 27
 

ersoane reale) 

Pentru pacientul cu deficit motor, procedurile fizicale trebuie aplicate 

i clinice precum 
pacemakerul/defibrilatorul implantabil, tumorile, tromboza, sarcina, epilepsia, 

 Respectarea acestor criterii 
l., 2013).  

9.11 
 

S

 (NICE, 2023). 

 
 picior (AFO  Ankle Foot Orthosis), rigide sau 

 
 

 
 

 
 dispozitive asistive pentru mers: baston simplu, baston cu trei sau patru 

puncte de sprijin, cadru de mers; 
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autonomie. 

 

Figura 28 
deficit motor neurologic 

În paraplegie 
 fotoliu rulant manual sau electric, adaptat postural; 
 orteze pentru membrele inferioare: KAFO (Knee Ankle Foot Orthosis), 

HKAFO (Hip Knee Ankle Foot Orthosis
medulare; 

  
  
  

În tetraplegie 
 fotoliu rulant electric cu sisteme de control adaptate (joystick, control prin 

cap sau suflare); 
 

 
  
 dispozitive mecanice de transfer (lifturi de transfer); 
 

posturale. 
U

-scheletice 
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9.12 
membrilor familiei  

 

le. 

-  tip de 

-ar putea stabili pentru recuperarea sa.  
 nd tehnicile de posturare, de 

 respectarea programului de ,  
 . 

 

 

Figura 29 
 

ersoane reale) 
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le de echilibru 
 

Elena Nechifor 
 

10.1  generale 

 

 
erea 

 
Echilibrul se poate defini ca abilitatea organismului de a e 

dinamice. 
Coordonarea motorie 

. 

sistemele senzoriale, respectiv 
procesarea ei de structurile centrale implicate în controlul motor, în special 

coordonare cu impact 
biopsihosociale a pacientului (Kandel et al., 

2013). 

 

 
, 

 . Efectuarea tuturor acestor 
pare   
armonios. 



220 
 

 În contextul patologiei neurologice, deficitele de 

or  
, 

(OMS, 2001).  

 

ale tipar

mersului. 

programelor de reabilitare neurolog în vederea 
 sigur  (Winstein 

et al., 2016). 

10.2 
 

Sistemele implicate în controlul echilibrului 

provenite din trei sisteme senzoriale principale: sistemul vestibular, sistemul 
 

 
sistemul 

vestibular 
 Prin furnizarea de repere externe, sistemul vizual 

, 
 

de sistemul somatosenzitiv (Kandel et al., 2013).  

a
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Figura 1 Sistemele senzoriale implicate în controlul echilibrului postural: 
 

 

Una dintre cele mai importante componente ale controlului motor este 
erea echilibrului 

 Prin combinarea comenzilor centrale cu 
,  

L
 care definesc ataxia. Un pacient poate avea 

l 
 Cerebelul contribuie 

acesta 
 

10.3 
coordonare  

 planurile de recuperare depind de 
clasificarea acestora. 
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erii 

erii 
 

posturale severe antero-posterioare sau laterale ale trunchiului, necesitatea 

  suplimentar pentru a a e o 
 

 În 

 

 

e 
stabilitatea  în timpul 

 - mersului, schimb rii ii sau opririi 
, 

 
 

pe fondul .  

centrale, cum ar fi accidentul vascular cerebral, boala Parkinson sau 

 

 

 
La membrele superioare 
obiectelor sau manipularea acestora, iar la membrele inferioare mersul sau 

erea posturii. trie, asinergie, 
l 

circuitele de 
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Figura 2 
 

 

leziunii în 

simptome vegetative, având de obicei debut acut. 

  

  Aceste 

 

  

 

 acestuia. Traumatismele, fracturile, 
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10.4 
 

 zilnice (OMS, 2001). 

 

Având în vedere complexitatea mecanismelor implicate în controlul 

 
etiologic, în timp ce fizioterapeutul contribuie la evaluarea controlului 
postural, echilibrului rii 

. Psihologul poate contribui la identificarea 

 

 

 i 

 
centrului de greutate i de a o e 
de echilibru, 
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structurilor cerebeloase sau a circuitelor de integrare motorie. Evaluarea 
terapeutice specifice. 

Evaluarea mersului 

ole. 

În managementul riscului de 
elor înclinate 

mersului (NICE, 2023). 

 

 
  

 
Domeniu 
evaluat 

 
Utilitate 

 

Scala de echilibru 
Berg (BBS) 

Echilibru 

dinamic ortostatism, 
transferuri) 

Identificarea 
riscului de 

monitorizarea 
progresului 

-te 

cronometrat 
(TUG) 

Mobilitate 

dinamic revenirii 

Evaluarea 

riscului de 
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Domeniu 
evaluat 

 
Utilitate 

 

Testul de 
întindere 

) 

Echilibru 
dinamic 

de a e 
stabilitatea în timpul 

 

Evaluarea 
limitelor 

 

Testul Romberg 
Echilibru 
static 

erea 

 

Identificarea 
deficitului 
proprioceptiv 
sau vestibular 

/ Mers în tandem 

Control 

coordonare 
sau mersului cu baza 

 

Detectarea 

posturale 

Scala de evaluare 
a ataxiei (SARA) 

Coordonare 
(ataxie) 

ataxiei prin sarcini 
motorii specifice 

Monitorizarea 

cerebeloase 

Evaluare a  
Ataxiei (ICARS) 

Coordonare 

postural 
mersul, coordonarea 

 

Evaluare 

ataxiei 

Testul de mers de 
10 metri 

deplasare  

Evaluarea 

 

Indicele dinamic 
al mersului (DGI) 

Echilibru 
în mers 

obstacole) 

Aprecierea 

dinamice 

Scala de 
Eficacitate a 

 

Frica de 
 

Chestionar privind 
încrederea pacientului 
în realizarea 

 

Evaluarea 
impactului 
psihologic al 
dezechilibrului 

 Tabelul 1 
-Bitensky, 2008). 

ajustarea programului de recuperare.   

clinic. 



227 
 

10.5 
 

optimizarea 

 
 

Individualizarea programului de recuperare 

Programul de recuperare trebuie adaptat tipului de tulburare de 

 Individualizarea presupune 
ajustarea tipului de 

 

 

le devin mai 

sarcinii motorii poate duce la progres. 

le într-un mod 
 

Tip de 
echilibru pacientului 

 
Obiectiv 
terapeutic 

Echilibru 
static 

ezând 
punctelor de suport; 

erea alinierii 
trunchiului 

Stabilizarea 

optimizarea 
controlului 
postural static 
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Tip de 
echilibru pacientului 

 
Obiectiv 
terapeutic 

Echilibru 
static 

Ortostatism 

sprijin 
a controlului 

 

Echilibru 
static 

Ortostatism 
ortostatism cu ochii 

 

Antrenarea 

senzoriale 

 

Echilibru 
dinamic 

ezând 
Transferuri controlate ale 

 

controlului 

dinamice 

Echilibru 
dinamic 

Ortostatism 
 

Integrarea 
controlului 
echilibrului în 

de transfer 

Echilibru 
dinamic 

Mers 
 

Optimizarea 

controlului 
postural în timpul 

 

echilibru 
Ortostatism 

controlate (împingeri 
 

Facilitarea 

strategiilor de 
redresare 

Echilibru 
 

ale  
zilnice 

 

Transferul 

echilibru în 
 

cotidiene 

Tabelul 2. Exemple de  pentru recuperarea  
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Domeniu 
evaluat pacientului 

 
Obiectiv 
terapeutic 

Coordonarea 
membrelor 
superioare 

ezând 

obiectelor 

controlului 
 

Coordonarea 
membrelor 
superioare 

ezând 
  

Coordonarea 
membrelor 
inferioare 

ezând /  
ortostatism 

Atingerea unor repere 
cu vârful piciorului; 

membrului inferior 

Controlul 

coordonarea 
 

Coordonarea 
trunchiului 

ezând 
laterale 

Stabilitate 

control axial 

Coordonare 
 

ezând / 
ortostatism 

asimetrice ale 
membrelor 

Integrarea 

bilaterale 

Coordonare 
 

ezând ritm sonor sau 
metronom 

Reglarea 

 

Coordonare 
 zilnice 

Manipularea obiectelor; 

autoîngrijire 

Integrarea 

 

Tabelul 3  

 

-

coordonare. 

optimizarea circuitelor de control postural.  
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-
mecanismelor de neuroplasticitate (Winstein et al., 2016). 

Reabilitarea mersului 
 

pe integrarea controlului pos
intersegmentare. Procesul începe cu evaluarea tiparului de mers. Aceasta 

este apoi 
 de stabilizare a trunchiului, control postural 

tipar de mers cât mai 

 

 

2016). 
 clinic 

 -posterioare, controlul 
trunchiului este deficitar, iar 

. Feedback-ul 
 (Kandel et al., 2013). 

, 
 

Exemple de : 
 stabilizare a trunchiului 

 
 

 
 mers pe repere vizuale trasate pe sol 

lungimii pasului; 
 mers pe ritm auditiv (metronom)  
  de  
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integrarea mersului în , în medii sigure.  

i pacientului. 

 

Figura 3
reeducare a mersului ataxic 

10.6  

de  
pacientului. Aceste tehnologii permit monitorizarea în timp real a 

-
erorilor în timpul 
procesele de neuroplasticitate pentru a optimiza recuper  
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 Sistem ALEx RS Sistem ZeroG 

Tip tehnologie 
Exoschelet robotic pentru 
membrele superioare 

Sistem de suport 

 

Domeniu principal 
de utilizare 

 

Reeducarea mersului, 

postural 

Focalizare 
  

sarcini dinamice 

Feedback oferit 
timp real 

 postural  

mers 

Mod de lucru 
 structurate 

(pasive, asistate, active) 
 

Suport adaptiv dinamic 

 

coordonare 

tipar
pentru membrelor 
superioare 

 
control al mersului cu 
ajustare a suportului 

echilibru 

contribuie prin 

motor fin 
static în timpul mersului 

Beneficii 
principale 

 

mers, reducerea riscului 

 

terapeutic 

Da - fizioterapeut pentru 

supraveghere 

Da - fizioterapeut pentru 

progresie 

Adaptabilitate la 
nivelul pacientului 

de capacitatea motorie a 
membrului superior 

Suport adaptiv dinamic, 

postural 
Nivel de 
complexitate 

 

Ridicat - control fin al 

digitale 

Ridicat - control al 
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 Sistem ALEx RS Sistem ZeroG 

 
 

Reeducarea mersului, 

ataxie, instabilitate 
 

Tabelul 4  
ZeroG (Nexum Robotics, n.d.; Aretech, n.d.). 

Sistemul robotic ALEx RS deficit de 
coordonare a membrelor superioare

 

 

Figura 4. ALEX RS  exoschelet robotic pentru reabilitarea membrului 
superior 

ersoane reale) 

Sistemul robotic ZeroG este orientat spre 
echilibrului dinamic i 

. 

 în timp real. Prin urmare, 

 P
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Figura 5. ZeroG  
reeducarea mersului  

ersoane reale) 
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11. 
îngrijire în spasticitate 

Alin Florentin Ciubotaru 
 
 

11.1 I  
Spasticitatea este una dintre cele mai frecvente i dificile tulbur ri 

motorii observate într-o gam larg de afec iuni neurologice. Este o 
component a sindromului neuronului motor central i se manifest ca o 
cre tere a tonusului muscular dependent de vitez , adesea înso it de reflexe 
tendinoase exagerate i spasme musculare involuntare. De i adesea perceput
ca un simptom motor , spasticitatea este un fenomen clinic multidimensional 
cu consecin e care nu privesc doar locomo ia sau postura. Cele mai frecvente 
acuze fiind: durerea, calitatea somnului, activit ile vie ii de zi cu zi, 
independen a func , participarea, povara îngrijitorului i calitatea 
general a vie ii (Lance 1980, Milinis 2016, Pandyan 2005). 

Pentru clinicienii din cadrul altor specialit i în afara neurologiei, 
precum i pentru asistente medicale i speciali ti în reabilitare, recunoa terea 
precoce i gestionarea simptomelor spasticit ii sunt esen iale pentru a preveni 
complica iile pe termen lung, cum ar fi contracturile, deform rile articulare, 
comorbidit ile legate de imobilitate i prognosticul func ional diminuat.  

În ciuda semnifica iei sale clinice, afec iunea r mâne subdiagnosticat  
i gestionat  inconsistent în toate mediile de asisten   din cauza 

eterogenit ii prezent rii, lipsei unei evalu ri standardizate i colabor rii 
interdisciplinare insuficiente (Watkins 2002). 

Acest ghid i propune s  ofere un cadru cuprinz tor, orientat clinic, 
pentru recunoa terea, evaluarea i gestionarea terapeutic  a spasticit ii la 
pacien ii cu tulbur ri neurologice. Consolideaz  dovezile tiin ifice actuale cu 
recomand ri de bune practici pentru a sprijini medicii (indiferent de 
specialitate), asistentele medicale, fizioterapeu ii i profesioni tii din 
domeniul reabilit rii în implementarea unor interven ii timpurii, sistematice i 
eficiente. 

 
Spasticitatea este o entitate clinic  care se carcterizeaz  prin afectarea 

neuronului motor superior. Defini ia sa canonic , formulat  de Lance, o 
descrie ca o tulburare motorie caracterizat  printr-o cre tere dependent  de 
vitez  a reflexelor tonice de întindere (tonus muscular) cu reflexe tendinoase 
exagerate rezultate din hiperexcitabilitatea reflexului de întindere  (Lance 
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1980). Aceast  defini ie  este una opera , bazat  pe r spunsul reflex 
miostatic, a stat la baza evalu rilor clinice i a criteriilor de diagnostic timp de 
decenii. 

Perspectivele neurofiziologice contemporane extind acest cadru 
conceptual, integrând cuno tin e avansate despre mecanismele centrale. 
Modelele actuale subliniaz  rolul modula iei supraspinale deficitare, 
disfunc iei circuitelor interneuronale spinale i plasticit ii maladaptive în 
etiopatogenez  . Prin urmare, defini iile moderne percep spasticitatea mai mult 
ca o manifestare a unui dezechilibru între influen ele excitatorii i inhibitorii 
asupra c ilor reflexe spinale, ducând la o activare muscular  excesiv  i 
involuntar  (Nielsen 2007, Gracies 2005). 

 Aceast  în elegere mai nuan at  eviden iaz  faptul c  spasticitatea este 
mai mult decât un simplu semn de afectare a neuronului motor central; este 
expresia unei pierderi a controlului neuronal descendent i a unei reorganiz ri 
neuronale aberante. 

 Epidemiologie: Prevalen a i inciden a 
Prevalen a i inciden a spasticit ii variaz  substan ial în func ie de 

afec iunea neurologic  subiacent , severitatea, localizarea leziunii i 
momentul evalu rii. Datele epidemiologice indic : 

 Spasticitatea în accidentul vascular cerebral: 
 Apare la 17-43% dintre supravie uitorii accidentului vascular cerebral în 

primul an (Wissel 2013). 
 Spasticitatea semnificativ  clinic care necesit  tratament este raportat  în 

aproximativ 20-30% din cazuri (Watkins 2002). 
 Spasticitatea sever  a membrelor superioare poate ap rea la pân  la 42% 

dintre pacien ii cu deficite motorii reziduale (Urban 2010). 
 Spasticitatea în scleroza multipl  (SM) 
 Prevalen a variaz  de la 60% la 90%, în func ie de durata bolii i fenotip 

(Rizzo 2004). 
 Spasticitatea moderat  pân  la sever  este prezent  la aproximativ 30-40% 

dintre pacien i i adesea progreseaz  odat  cu acumularea dizabilit ii 
(Beard 2003). 

Leziuni ale m duvei spin rii (LMC) 
 Una dintre cele mai mari rate de prevalen : 65 78% în total (Adams 

2005). 
 Pân  la 90% pot prezenta spasticitate la un moment dat dup  leziunea 

medular . 
 Severitatea spasticit ii se coreleaz  cu complexitatea i nivelul leziunii. 

Traumatisme cranio-cerebrale (TCC) 
 Prevalen a raportat  variaz  de la 11 la 59%, în func ie de severitatea 

leziunii i de timpul scurs de la leziune (Sköld 1999). 
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 Leziunile axonale difuze severe sunt asociate cu spasticitate cu debut 
precoce. 

  
 Spasticitatea este fenotipul motor predominant, afectând 70 80% dintre 

persoanele cu PC (Rosenbaum 2007). 
 Adesea asociate cu complica ii ortopedice pe termen lung. 

Tulbur ri neurodegenerative 
 Mai pu in frecvente, dar totu i relevante clinic în boli precum paraplegia 

spastic  ereditar  sau scleroza lateral  amiotrofic , cu prevalen  variabil  
în func ie de subtip (Dressler 2018). 

 În general, spasticitatea afecteaz milioane de oameni din întreaga 
lume, ceea ce o transform ntr-o povar neurologic , func i 
socioeconomic substan ial . Inciden a spasticit ii tratabile este în cre tere 
datorit mbun t irii supravie uirii dup accident vascular cerebral, traume i 
afec iuni neurodegenerative, subliniind importan a strategiilor de gestionare 
recuno tere i terapeutice, bazate pe dovezi. 

11.2 Elemente de s n , factori de risc, 
fiziopatologie 

Spasticitatea  problem de s n tate public  

Spasticitatea este o problem  semnificativ  de s n tate public  datorit  
prevalen ei sale ridicate, evolu iei cronice, impactului func ional i 
consecin elor economice în diverse domenii. Povara spasticit ii este 
multifactorial , din punct de vedere func ional, afec iunea conduce la o 
mobilitate redus , independen  sc zut , participare redus  la activit i sociale 
i ocupa ionale i deform ri musculo-scheletice pe termen lung (Wissel 2015).  

Implica iile societale sunt substan iale. Persoanele cu spasticitate 
moderat  pân  la sever  necesit  consulta ii medicale mai frecvente, 
reabilitare pe termen lung, interven ii ortopedice i sprijin din partea 
îngrijitorilor, generând costuri medicale directe i indirecte considerabile 
(Zorowitz 2013). În scleroza multipl , de exemplu, prezen a spasticit ii este 
asociat  cu o cre tere de 2 pân  la 3 ori a costurilor anuale ale asisten ei 
medicale, rate mai mari de spitalizare. În rândul popula iilor cu accidente 
vasculare cerebrale i leziuni ale m duvei spin rii, spasticitatea netratat  sau 
insuficient tratat  contribuie semnificativ la dezvoltarea contracturilor, 
leziunilor cutanate i la reducerea poten ialului de reabilitare, crescând i mai 
mult accesul la asisten ei medicale i dependen a pe termen lung (Zorowitz 
2013). 

În ciuda impactului s u profund, spasticitatea este adesea trecut  cu 
vederea, subdiagnosticat  sau tratat  inadecvat, o partese datoreaz  lipsei 
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con tientiz rii limitate în rândul non-neurologilor i a absen ei unor canale 
interdisciplinare clare. Având în vedere îmb trânirea popula iei i 
îmbun t irea ratelor de supravie uire în afec iunile neurologice, se a teapt  
ca prevalen a spasticit ii s  creasc , subliniind necesitatea unor ghiduri 
clinice structurate, a unui screening precoce i a unor strategii de management 
standardizate. 

Factori de risc pentru dezvoltarea spasticit ii 

Debutul i progresia spasticit ii depind de o interac iune complex a 
factorilor neurologici, anatomici, fiziologici i externi. Determinan ii cheie: 

Factori  de leziune 
 Etiologia leziunilor neuronului motor central: accident vascular cerebral, 

scleroz multipl , leziuni traumatice, traumatisme craniene, 
neurodegenerare. 

 Localizarea leziunii: c i corticospinale, reticulospinale, vestibulospinale. 
 Extinderea i severitatea leziunii: leziunile mai r spândite se coreleaz cu 

o spasticitate mai precoce i mai sever . 
Timpul de la eveniment 
Spasticitatea se dezvolt de obicei în medie la 2-4 s pt mâni pân la 3 

luni dup accidentul vascular cerebral. Este adesea progresiv dup
traumatisme craniene i scleroz multipl . 

 
 ii (tract urinar, pneumonie). 
 Durerea i stimuli nociceptivi (ulcere de presiune, fracturi). 
 Constipa ie sau reten ie a vezicii urinare. 
 Pozi ionare sau imobilizare incorect . 
 ia antispastic incorect administrat . 
 Stres psihologic sau fiziologic. 

Fiziopatologia spasticit ii 

Fiziopatologia spasticit ii i nu poate fi atribuit  unui singur mecanism. În 
schimb, ea reflect  un dezechilibru dinamic între influen ele excitatoare i 
inhibitoare de-a lungul arcului reflex de întindere. 

Pierderea inhibi iei supraspinale 
Deteriorarea c ilor corticospinale i corticoreticulare descendente 

reduce modularea inhibitoare la nivelul m duvei spin rii. Aceast pierdere are 
ca rezultat: 

Hiperexcitabilitatea neuronilor motori alfa 
Cre terea activit ii neuronilor motori gamma 
Cre terea reactivit ii la întinderea muscular  
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 Cre terea inputului excitator 
În urma leziunilor neuronilor motori superiori, c ile excitatoare (în 

special reticulospinale) devin relativ hiperactive, cresc spunsurile reflexe 
(Katz 1989). 

Disfunc ia interneuronului spinal 
Întreruperea interneuronilor inhibitori (de exemplu, celulele Renshaw) 

scade inhibi ia reciproc , permi ia simultan a mu chilor agoni ti 
i antagoni ti, una dintre caracteristicile spasticit ii (Nielsen 2007). 

Alter ri ale sistemului senzorial 
Modific rile sensibilit ii fusului muscular i controlul descendent 

redus al aferen elor Ia amplific i mai mult reflexul de întindere, contribuind 
la natura dependent de vitez a spasticit ii (Gracies 2005). 

Neuroplasticitate maladaptiv  
Imobilizarea cronic , fibroza muscular , scurtarea tendoanelor i 

reorganizarea circuitelor spinale amplific hiperactivitatea motorie i, în cele 
din urm , produc contracturi fixe (Lieber 2002). 
 

ri clinice, caracteristici neurologice 
specifice, semne patognomonice 

Manifest ri clinice ale spasticit ii 

Spasticitatea este un sindrom clinic eterogen care cuprinde atât 
componente neuronale, cât i non-neurale. De i este perceput n mod clasic 
ca tonus muscular crescut , tabloul clinic se extinde mai mult decat termenul 
clasic  de hipertonie i implic adesea un spectru de semne i simptome care 

afectarea controlului neuromuscular.  

Manifest ri neuronale 
Aceste caracteristici apar direct prin hiperexcitabilitatea arcului reflex 

de întindere: 
 Cre terea tonusului muscular dependent de vitez  
 Reflexe tendinoase exagerate 
 Clonus, adesea provocat la nivelul gleznei sau încheieturii mâinii 
 Spasme la nivelul musculaturii flexoare sau extensoare (spontane 

sau declan ate) 
 Co- ii în timpul încerc rii de mi care voluntar  
 Sinergii anormale, în special în timpul mersului . 
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Semnul Babinski i semne piramidale care indic leziunea UMN 

Manifest ri non-neuronale 
Spasticitatea cronic contribuie la adapt ri structurale: 
 Rigiditate muscular datorat fibrozei 
 Scurtarea tendoanelor i elasticitate redus  
 Contracturi care se dezvolt la nivelul articula iile imobilizate 
 ri articulare. 

Aceste modific ri limiteaz amplitudinea mi c rii, complic sarcinile 
func ionale i adesea devin ireversibile atunci când nu sunt tratate i 
recunoscute din timp.  
 

Tipul de 
  

Modele tipice de 
  

prezentare 

Caracteristici clinice 
distinctive  Impact   

Accident 
Vascular 
Cerebral  

Membrul superior: 
flexori (cot, 

 degete). 
Membrul inferior: 
extensori (genunchi, 

 

 Modele stereotipate: 
cot flexat,  
pronat, pumn 

 picior în 
echino-varus. 
 Adesea  

sinergii  anormale. 

Poate interfera cu 
 de 

recupere.  
tratament pentru a 
permite recuperarea 

 

Scleroza 
  

Adesea , 
implicând atât 
membrele inferioare, 
cât  superioare. 

Severitate  
 cu  

 puseu). 
Contracturi pe 
flexori  
extensori frecvente, 
adesea dureroase. 

Contribuie 
semnificativ la 
declinul  

 progresia  
 de 

scaunul cu rotile. 

Leziune 
 

Depinde critic de 
nivelul leziunii. 

În leziuni incomplete: 
spasticitatea poate 
facilita paradoxal 
ortostatismul sau 
transferurile. 
 În leziuni complete: 

spasme severe care 
 somnul  

 
 Factori 

  
urinare, escare, 

 

Impact variabil: de 
la  

 moderat 
 la o  

 de 
dizabilitate.  
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Tabel 1: Caracteristici specifice ale spasticit ii în afec iuniile neurologice 

Consecin e func ionale 
Spasticitatea poate afecta: 
 Mobilitatea (anomalii de mers, transferuri afectate) 
 Dexteritatea mâinilor i controlul motor fin 
 i de autoîngrijire (igiena, îmbr catul) 
 Calitatea somnului 
 Func ia sexual  
 Comunicarea i hr nirea (în spasticitatea bulbar ). 

Durerea este frecvent raportat , se datoreaz  spasmelor, defrom rilor scheletice, 
mecanisme neuropaticitate aberant . Medicii din diferite specialit i ar trebui s  
în  c  spasticitatea este o afec iune dinamic  care fluctueaz  în func ie de 

Tipul de 
  

Modele tipice de 
  

prezentare 

Caracteristici clinice 
distinctive  Impact   

Trauma-
tism 
Cranio-
Cerebral  

Poate fi  sau 
. 

 Adesea  cu 
rigiditate  reflexe 
primitive. 
 

 foarte 
mult reabilitarea 

  
 

neuropsihologice/ 
comportamentale. 

Encefalo-
patie 

 

Fenotipul motor 
predominant 
(diplegie, hemiplegie, 
tetraplegie spastic ). 

 Apare timpuriu  
este  
cu scurtare 

, 
 osoase. 

 
management 
multidisciplinar pe 
termen lung 
începând din 

 timpurie 
pentru a preveni 

 
ortopedice. 

 
Neuro- 
degene-
rative 

 Paraplegia  
E : 
spasticitate  
predominant la 
membrele inferioare. 
 Scleroza  

 semne 
ale neuronului motor 
central (spasticitate)  
periferic (hiporeflexie, 
atrofie). 

 HSP: implicare 
 a membrelor 

superioare. 
 SLA: modele 

complexe, cu 
spasticitate  
pe hipotonie  atrofie. 

În HSP, 
spasticitatea este 
principalul simptom 
al  
În SLA, 
managementul 
trebuie  aborzeze 
atât spasticitatea cât 
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postur , starea emo , factorii de mediu, infec iile intercurente poate modifica 
nivelul de spasticitate i i stimulii nocivi. 

Semne patognomonice i indicatori diagnostici cheie 
Diagnosticul este clinic fiind  sus inut de semne i simptome 

caracteristice. Unele semne au o valoare diagnostic ridicat n contextul 
leziunilor NMC: 

 Semne cheie sugestive pentru spasticitate 
 Rezisten crescut la mi carea pasiv dependent de vitez  
 Reflexe tendinoase exagerate 
 Clonus (sus inut sau nesus inut), în special în tendonul lui Ahile 
 Semn Babinski pozitiv 
 Blocaj n timpul mi c rii pasive rapide, poate cre te gradul de spaticitate 
 Spasme (flexori sau extensori) declan ate de atingere, mi care sau stimuli 

interni 
Indicatori clinici suplimentari 

 Hiperactivitate muscular n timpul mi c rii voluntare (co-contrac ie) 
 Posturare involuntar  
 Deformit i ale membrelor inferioare, în special, de exemplu, picior 

strâmb, mers în foarfecat, spastic (cosit) 

Diagnostic diferen semnale de alarm  
Clinicienii ar trebui s diferen ieze spasticitatea de: 

 Rigiditate (parkinsonian , non-dependent de vitez ) 
 Distonie (mi c ri de r sucire, mi c ri posturale) 
 Mioclonii 
 Contracturi f r  
 Tetanus sau (hipertonie + caracteristici autonome)  

Identificarea precis a semnelor patognomonice asigur o selec ie 
terapeutic adecvat i îmbun t e te acurate ea managementului clinic. 

11.4 Evaluarea clinic a spasticit ii 
Gestionarea eficient  a spasticit ii necesit  o evaluare clinic  

riguroas  i standardizat . Deoarece spasticitatea este un fenomen 
multidimensional care cuprinde hiperexcitabilitate neuronal , modific ri 
biomecanice i complica ii musculo-scheletice secundare, evaluarea acesteia 
ar trebui s  combine examenul clinic calitativ cu scale de evaluare cantitative. 
Pentru non-neurologi, asistente medicale i profesioni ti din domeniul 
reabilit rii, în elegerea ra iunii din spatele evalu rii structurate este esen ial  
pentru a asigura detectarea precoce, deciziile terapeutice adecvate i 
monitorizarea longitudinal  a r spunsului la tratament.  
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Scale standardizate pentru evaluarea spasticit ii 
Exist  numeroase scale clinice, fiecare reflectând diferite aspecte ale 

tonusului muscular sau ale hiperactivit ii spastice. Utilizarea lor sistematic  
îmbun t e te acurate ea diagnosticului i sprijin  luarea deciziilor clinice. 

Justificarea utiliz rii scalelor clinice în monitorizarea spasticit i 
Scalele standardizate ofer  obiective i reproductibile ale 

tonusului muscular, p ii în timp, sus inând deciziile de 
tratament. Pot ajuta la distingerea spasticit ii dinamice de contracturile 
fixe , ghidând alegerile terapeutice. Sunt vitale pentru comunicarea 

interdisciplinar ntre specialit
practica clinic bazat pe dovezi. 

 

Scala Ce  Avantaje  Când trebuie 
 

Scala 
Ashworth 

  

 la 
 

 

 pe 
  

Rapid de 
aplicat. 

 

Sensibilitate 
 

 de 
  de 

 între 
examinatori. 

 de 
 

screening 
 

Scala 
Tardieu 

  

Spasticitatea 
la diferite 
viteze de 

 

Distinge 
factorii neurali 
(spasticitate) de 
cei mecanici 

 
Mai  din 
punct de vedere 
neurofiziologic. 

 
instruire 

 
 

Când este 
 

 
între 

  
spasticitate 

 

Scala de 
 a 

Spasmelor 
Penn  

 
spasmelor 
musculare 
involuntare. 

 pe 
pacient. 

 
severitatea în 

 de 
 

Nu  
tonul muscular 
în repaus. 

 cu 
leziune 

  sau 
 
 care 

 
spasme 
dureroase. 

Scala de 
Evaluare 

 a 
 

Severitatea 
 

subiectiv de 
pacient. 

Foarte  
 

 
pacientului. 

Nu are o 
 

 este 
pur  

 
  

monitorizarea 
 la 

tratament. 
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Tabel 4. Scale Utilizate Frecvent pentru Evaluarea Spasticit ii 
(FIM: Functional Independence Measure; FGA: Functional Gait 

Assessment) 

Spasticitatea evolueaz n timp din cauza proceselor neuroplasticitate, 
progresiei bolii, imobilit ii sau factorilor declan atori secundari. Evaluarea 
periodic  depisteaz complica iile precoce (contracturi, deform ri) 
ghida ajust rile tratamentului
terapiei

su  

11.5 Managementul terapeutic al spasticit ii 
Ini ierea tratamentului pentru spasticitate în fazele acute i cronice în 

cadrul afec iuniilor neurologice, recomand ri generale. 
Introducere 

Gestionarea spasticit ii necesit  o abordare diferen iat  strict  
cu faza evolutiv  a afec iunii neurologice primare i cu natura simptomelor. 
Ini ierea la timp a interven iilor este esen ial  pentru a preveni complica iile 
ireversibile i a optimiza recuperarea func  (Wang 2025). Aceast  
analiz  i propune s  ofere un cadru util pentru deciziile de tratament, cu 
recomand ri practice adresate tuturor profesioni tilor implica i în lan ul de 
îngrijire de îngrijire a pacien ilor cu afec iuni neurologice. 

11.5.1 Management în faza acut (primele s pt mâni - 
luni dup eveniment) 

Scopul principal în aceast  faz  este prevenirea instal rii hipertoniei 
elastice cu impact clinic, atrofiilor  retrac iilor tendinoase. 

 

Scala Ce  Avantaje  Când trebuie 
 

Scale 

 (ex.: FIM, 
FGA, indice 
Barthel) 

Impactul 
 

asupra 
 

 de zi 
cu zi  

 

 
 

 a 
 

 cu 
obiectivele 
practice ale 

 

Nu sunt 
specifice 
pentru 
spasticitate; 

 
 

 

Planificarea 
programului de 
reabilitare  
stabilirea 
obiectivelor 
terapeutice 
specifice. 
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În principiu se adreseaz  urm toarelor categorii: neurolog, medic de 
reabilitare, medic de terapie intensiv . Tratamentul farmacologic sistemic (de 
exemplu, baclofen oral) nu este indicat de rutin  în faza acut  sau în cazurile 
severe. Acesta ac ioneaz  central i poate agrava sedarea sau poate deprima 
respira ia, mascând poten ialul de recuperare neurologic . Decizia de 
tratament trebuie s   cont de prezen a complica iilor : spasme 
musculare care interfereaz  cu ventila ia, îngrijirea escarelor sau stabilitatea 
hemodinamic . În astfel de situa ii, baclofenul poate fi ini iat în doze foarte 
mici, cu titrare lent , sau benzodiazepinele pot fi utilizate pentru o perioad  
foarte scurt  (Chen 2025). 

Rolul asistentului medical i fizioterapeutului: Rolul lor este 
fundamental i const n aplicarea unor m suri non-farmacologice de 
baz : 
 

 
 Mobilizarea 

(ROM - 
 

  
 

- 
raportarea acestora medicului curant. 

11.5.2 Management în faza cronic /de platou (dup >3-6 
luni) 

În aceast  faz , spasticitatea devine clinic stabil i poate deveni o 
barier func definitiv . Optimizarea func iei, ameliorarea simptomelor 
i prevenirea complica iilor pe termen lung, amelioreaz nivelul de calitate a 

vie ii pacientului. 
Este important care 

ii 

suficiente. 
Tratamentul  s

sunt insuficiente. Baclofenul sau tizanidina se cresc treptat pentru a reduce 
efectele sedative 

In cazul deficitelor limitate 

adductorilor membrelor inferioare) se recurge la . Pentru 
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P

baclofenul intratecal
ortopedice de alungire a tendoanelor. 

Asistentul medical 
. Colaborarea cu 

ei terapeutice
tonus redus  

revenirea 
 . 

 

Algoritm de Management General 
1. Evaluare complet   
 Evaluare clinic , scale standardizate (MAS, Tardieu) 
 Evaluare func  (mers, transferuri, activit i zilnice) 
 Identificarea factorilor contributivi reversibili (durere, infec ie, 

constipa ie) 
2. Interven ii non-farmacologice 
 Stretching, terapie  sarcinii/nevoilor 
 Orteze, atele, pozi ionare 
 Terapie farmacologic   
  botulinic  pentru grupe musculare izolate 

4. Terapie farmacologic  general  
 Baclofen oral, tizanidin  sau agen i adjuvan i 

5. Interven ii avansate 
 Baclofen intratecal pentru cazuri refractare sever  
 Proceduri neurochirurgicale (rizotomie dorsal  , transferuri de 

tendoane) pentru deformit i fixe 
6. Monitorizare continu  
 Reevaluare obiectiv , efecte adverse i rezultate func ionale 
 Repeta i scalele la intervale definite 

Spasticitatea func ional 
Spasticitatea poate avea, în anumite contexte, un rol func ional 

compensator (ex.: facilitarea ortostatismului, stabilizarea genunchiului în 
mers). pasticitatea nu este 
dureroas  u interfereaz cu igiena, îngrijirea sau func ia, decizia 
terapeutic trebuind ghidat de nevoia func ional  nu de scorul de spasticitate. 
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Indica
reabilitare: 
 cre tere rapid  sau asimetric  a spasticit ii; 
 apari ia brusc  a spasmelor dureroase severe; 
 suspiciune de infec ie, leziune medular  progresiv , hidrocefalie; 
 spasticitate asociat  cu deteriorare neurologic  progresiv ; 

Aderen a terapeutic i continuitatea îngrijirii 
Eficien a managementului spasticit ii depinde în mod esen ial de 

aderen a pacientului la planul terapeutic i de continuitatea interven iilor non-
farmacologice. Lipsa continuit ii programelor de kinetoterapie i a m surilor 
de posturare reduce semnificativ beneficiul tratamentelor farmacologice 
sistemice i al interven iilor focale, inclusiv al injec iilor cu toxin botulinic . 
Educa ia pacientului i a familiei reprezint o component fundamental a 
managementului spasticit ii, contribuind la în elegerea obiectivelor 
terapeutice, la recunoa terea efectelor adverse i la men inerea implic rii 
active în procesul de recuperare. Având în vedere caracterul dinamic al 
spasticit ii, tratamentul necesit monitorizare continu i ajust ri periodice, 
în func ie de evolu ia clinic , de r spunsul func i de modific rile 
contextului medical i social al pacientului. 
 

Scenariu clinic  de 
 linie 

 de 
linia a doua / 
adjuvante 

 
avansate / 
trimitere  
specialist 

Spasticitate  
cu impact asupra 

  
zilnice (ADL) 

 cu  
 de tip 

A (BoNT-A) 
asociate cu 
kinetoterapie 

 
neurolitice 

 
 în 

cazurile 
persistente 

Spasticitate 
 de 

intensitate  

Programe de 
stretching i 
kinetoterapie 

Baclofen sau 
 

administrate 
oral 

Baclofen 
intratecal (ITB) în 
caz de  de 

 

Spasticitate 
  

Tratament 
farmacologic 
oral asociat cu 
kinetoterapie 

Administrare 
 de 

BoNT-A pentru 

ITB sau 
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ameliorare 
 

în cazurile 
refractare 

Exacerbare  a 
 

(durere/spasm) 

Identificarea i 
corectarea 
factorilor 
reversibili 

Benzodiazepine 
administrate pe 
termen scurt 

Intensificarea 
managementului 
prin evaluare de 
specialitate 

  
sau deformare 

 

Orteze i 
imobilizare 

 

Consult 
ortopedic de 
specialitate 

Eliberare 
 sau 

alungire 
 

Tabel 7. Algoritm decizional 

11.5.3 Abordare multidisciplinar  
Gestionarea eficient  a spasticit ii se bazeaz  pe o abordare în echip , 

care integreaz  specialit i precum: neurologia, medicina de recuperare, 
fizioterapia, terapia ocupa , asisten a medical  i, atunci când este 
indicat, chirurgia. 

 

Membru al 

Echipei  

Rol în Abordarea 

 
 Specifice 

Neurolog / 
Specialist în 

 de 
Recuperare 

Conducerea 
 

diagnostice i a 
strategiei 
farmacologice 

 

 i titrarea terapiei 
medicamentoase orale; indicarea, 
coordonarea i evaluarea 

 la  de  
 tip A (BoNT-A); 

monitorizarea  a 
evenimentelor adverse. 

Fizioterapeut 

Restabilirea i 
optimizarea 

 
 i a 

 
musculo-scheletice. 

Implementarea programelor de 
 pentru  

amplitudinii de  tonusului 
muscular i antrenamentul de 
mobilitate  (ex: mers); 
utilizarea de orteze i tehnici de 
stretching; aplicarea  
terapeutice orientate spre sarcini 
specifice. 
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Tabel 7. Atribu iile Echipei Multidisciplinare 
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Membru al 

Echipei  

Rol în Abordarea 

 
 Specifice 

Terapeut 
 

Facilitarea 
 în 

  
cotidiene (AVC) i 

 
 

membrelor 
superioare. 

Evaluarea i prescrierea 
dispozitivelor asistive i a 
tehnologiilor de  
instruirea pacientului în tehnici 
adaptive i strategii de compensare; 
consilierea i instruirea 
îngrijitorilor formali i informali. 

Asistent 
Medical 

Monitorizarea 
 a  

pacientului, 
asigurarea 

 
terapiilor i a 
îngrijirii generale. 

Observarea i raportarea efectelor 
adverse ale  educarea 
pacientului i a familiei cu privire 
la managementul  asigurarea 
îngrijirii tegumentare i a 
managementului vezical/intestinal, 

 caz. 

Chirurg 
Ortoped / 
Neurochirurg 

 pentru 
 

 
structurale sau 
refractare la 
tratamentul 
conservator. 

Executarea procedurilor 
chirurgicale corrective (ex: 
prelungire  osteotomii); 
realizarea rizotomiei dorsale 
selective; implantarea i 
managementul dispozitivelor 
pentru administrarea  de 
baclofen. 

Pacient i 
Îngrijitor / 
Familia 

Parteneri activi în 
procesul terapeutic 
i în luarea 

deciziilor centrate 
pe pacient. 

Participarea  la stabilirea 
obiectivelor  
individualizate; implicarea 

 în programele de 
terapie la domiciliu; furnizarea 
unui feedback continuu privind 
progresul i calitatea  pentru 
ajustarea planului de îngrijire. 
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12. 
 

urogenitale  sfincteriene  

Daniel Alexa 
 

-uro-
sfincte  

. 

 

poate duce la o morbiditate semnificativ 
 

Elaborarea unui ghid clinic standardizat pentru recuperarea neuro-uro-
 

 

echipele medicale în restabilirea controlului pacientului asupr iilor 
scopul final fiind de optimizare a rezult

. 
Acest ghid 

sint    

Urologie pe Neuro-Urologie, adaptate la  
Scopul fundamental al prezentului ghid clinic este de a constitui un 

suport 
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 fond 
neurologic. Aceast tip de abordare 

-un cadru aplicabil clinic, având 
 

 
Obiectivele principale ale ghidului sunt definite pentru a acoperi 

întregul continuum al îngrijirii/terapeuticii
 

12.1 
 

12  

Procesul  
Obiective: 

 Definirea unui 
menul fizic 

ecografie vezico- -
mic ional, jurnal vezical/intestinal). 

  
 urodinamicii 

-urodinamicii

tractului urinar inferior neurogen (Blok 2024, Schäfer 2002). 
  instrumentelor de 

 (PROMS - Patient Reported Outcome 
Measures) -
Qualiveen, Neurogenic Bladder Symptom Score - NBSS) 

tratamentului (Welk 2020, Bonniaud 2008). 

Implementarea unui cadru de îngrijire multidisciplinar: 
 Precizarea rolului or 

echipei de recuperare (medic de recuperare/neurolog/urolog, 
asistent medical specializat, kinetoterapeut, terapeut 

 
  de lucru între 
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a îngrijitorului , ca elemen
managementului terapeutic pe termen lung, în special pentru 
tehnici, precum auto-cateterismul intermitent. 

  
o  risc urologic ridicat (ex: cu presiuni 

detrusoriene de umplere >40 cmH2O, cu disinergie detrusor-
 de monitoriz

tratament adecvat (Musco 2018, Lane 2018). 
o 

al  în context neurogenic, 

evitând tratamentele antibiotice inutile pentru bacteriuria 
(Nicolle 2019). 

o  
intestinale

 

Elaborarea unor criterii de monitorizare pe termen lung: 
o se recomande intervale personalizate de urm

 
pacientului. 

o 
follow-up  (ex: reevaluare simpt , 

(Averbeck 2018). 
o  

 
 

12.1.  

O evaluare clini  al unui 
management -uro-genitale. Aceasta are ca scop 

unui plan terapeutic persona -o cooperarea echipei 
multidisciplinare (Abrams 2008). 

Rolul echipei medicale specializate 
 Medicul specialist (neurolog/medic de recuperare/urolog): Conduce 

 evaluarea 
 (etiologie, data debutului, 

nivelul leziunii, tratamente specifice neurologice/urologice) dar i 



261 
 

pentru interpretarea simptomelor. Se 
(Blok 2024). 

 Asistentul medical, j  în evaluarea simptomelor 
de stocare/golire, metodele de golire a vezicii -u
obiceiurile alimentare
încrederea pacientului pentru a discuta despre impactul simptomelor 

(Abrams 2008, Corcos 2017). 
 Kinetoterapeutul: î

pe  reale a pacientului

 

auto-cateterismul intermitent, pentru a utiliza corect un dispozitiv 
ecvate 

pentru  (Bø 2015). 

-  
  cadrele medicale sunt 

autorizate    examinarea 
 (simptome perianale

calizarea leziunii pentru a clasifica 
tipul (Blok 2024, Abrams 2008). 

 Asistentul Medical: poate efectua, sub îndrumarea medicului, anumite 
 

, 

parametriilor vitali,   în cazul 

(Krassioukov 2009). 
 Kinetoterapeutul: acesta e  lor 

pelvini-perineali. D
intravaginal sau intrarectal digital (în colaborare cu medicul), 

endurance-ul  

 (Bø 
2015). 
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Instrumente de evaluare complementare  
 Jurnalul vezical/intestinal: asistentul medical 

în  

(Konstantinidis 2016). 
 -  asistentul medical este 

imagistice. Medicul 
volumul rezidiului post-  , care 

(Blok 
2024). 

 (PROMS): 
Asistentul medical sau psihologul pot administra chestionare validate 

(ex. Qualiveen, NBSS  Kinetoterapeutul poate utiliza 
tool-

(Welk 2020, Bonniaud 2008). 
Acest tip de abordare 

  
individului. 

 

12.1.3 I  

-uro-  în mod 
, necesitând teste 

specializate  atât a 
 restante cât  a 

 

Studiile de u -standardul de aur pentru o evaluare 
o  

i analiza în 
mod obiectiv presiunile intravezicale, intra-

 
vezicii (Schäfer 2002)
interpretarea sunt elemente critice. 

 
u  
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o  Acesta d
-

debit, video-urodinamica  
 (Blok 2024, Marks 2014). 

o  Medicul avizat conduce sau 

sunt efectuate pentru a facilita simptomele pacientului. Este 
singurul responsabil pentru 
parametrilor urodinamici 

neurogene - 
-sfincteriene - 

corelarea lor cu simptomatologia pacientului (Schäfer 2002). 
o  Medicul avizat g

imediat orice eveniment advers în timpul testului, în special un 
  

medulare la nivel T6 sau mai sus. 
Rolul asistentului medical în cadrul studiilor u  

o  Asistentul medical 
  -test) 

 
(Gammie 2014). 

o : cateterelor 
transuretrale 

pentru evalua . 
o Monitorizarea în timp real: Vom monitoriza continuu 

parametrii vitali, în special 
 

imediat medicul la primele semne de modificare (Krassioukov 
2009). 

o Înregistrarea evenimentelor: 

umplere, durere) pe curbele urodinamice în timp real. 
Video-Urodinamica analiza morfolo  

 
presiune-
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 Rolul medicului specialist: Acesta va interpreta simultan datele 

-ureteral 
(Marks 2014)  mai 

-urologic. 
 adiolog: 

c

imaginilor la momentele cheie indicate de medic. 
Alte investiga ii specializate: Electromiografia (EMG) lor 

pelvi-perineali:  pentru a 

evalua denervarea s . Cistoscopia: e

(Blok 2024). 

12.1.4 Managementul terapeutic  strategii 
farmacologice 

12.1.4.1 Managementul conservator  

 

 
o  Explicarea 

acceptarea planului de tratament. 
o Instruirea în tehnica auto-cateterismului intermitent 

(ACI): Asistentul medical 
sau îngrijitorul privind theniciile de asepsie (Lapides 1972). 

umplere 
-

volume sub 400-
(Wyndaele 2002). 

o  H
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o Golirea i  
kinetoterapeutul instruiesc pacientul pentru a stabili 
un program regulat de evacuare (ex: la 1-2 zile), care poate 

sau a  pentru a preveni formarea unui 
fecalom sau incontin  (Coggrave 2014). 

:  
 lor pelv-perineali, 

 
  prin  specifice 

 
  

 
 Instruirea tehnicilor de "urge suppression" (suprimare a 

cu tehnici de distragere. 

Farmacoterapia pentru simptomele de hiperactivitatea 
- NDO 

 
o Prima linie: Antimuscarinicele (ex: oxibutinin, solifenacin, 

(Blok 2024, Madhuvrata 2012). 
o  -3 adrenergici 

(mirabegron, vibegron) 
antimuscarinicele sunt contraindicate, slab tolerate sau 

 
 (Krhut 2018). 

sinergic (Blok 2024). 
 Rolul asistentului medical: 

o  Explicarea 
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o Monitorizarea efectelor adverse: Raportarea la medic a 

 

Farma
retrale 

o  
-

hipertoniei sfincteriene, blocantele alfa-adrenergice (ex: 

(Abrams 2003, Barendrecht 2007). 
o Managementul disreflexiei autonome: 

risc. 
 Rolul asistentului medical: 

volumului rezidiului post-

 
 

12.1.4.2  

-  

(Apostolidis 2009, Cruz 2011). Rolul Kinetoterapeutului: reeducare post-
-

tipar vezical 

 

Neuromodularea s  

-
(Kessler 2010). 

pacientului: 
(PNE - 
pre- -implantare: 
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Instruire pentru 
programare: 

este permis). 
  a

 . 

12.1.4.3 M
 

nar (ITU),sunt cea mai 

 

 
principiul fundamental: 

(Blok 2024, Hooton 2009). 
 

confuzie), 
 modificarea tipar  (de exemplu, 

 (Cardenas 
1995). 

 
 

precoce 
-cateterismului intermitent 

curat 
nterior. Asistentul 

medicului. 
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12.2 Abordarea 
 

(Rees 
2007). 

12  

 Consiliere 
 Rolul Medicului Specialist (Neurolog/Urolog/Medic de Recuperare): 

  (legate direct de 

cele secundare 
  (aspecte psihosociale: anxietate, depresie, imagine 

(Foley 1999). Utilizarea unor chestionare validate, cum ar 
fi Multiple Sclerosis Intimacy and Sexuality Questionnaire (MSISQ-
15/19), poate ad  (Sanders 2000). 

 sihologului: 

(Annon 1976). 

 
 Medicul s  Inhibitorii de 

 sildenafil, tadalafil, vardenafil) sunt 

(Lombardi 2009)

 (prostaglandina E1  

-
priapism (Bodner 1987). Dispozitivele de vid extracorporeal sunt o 

constrictor penian (Cookson 1993). Protezele peniene sunt rezervate 

mecanice (Zermann 2006). 
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 Rolul asistentului medical: 
sigure 

(priapism prelungit, durere). 

Manageme  
 Medicul specialist (urolog/androlog): Conduce evaluarea. 

Pentru  sau 
a spermatozoizilor sunt indicii:  
leziuni supra-sacrale) sau  (Brackett 1994). La 

  
aceste proceduri (Ekland 2008)
tehnici de  (insemi

  
(Rutkowski 1995). 

12.2.2  

 
 Medicul Specialist (Ginecolog/Neurolog): 

 
 C  

(Frühauf 2013). 
  vaginali 

vaginale. 
 Datele privind eficacitatea PDE5i 

contradictorii; nu sunt recomandate în afara studiilor clinice (Basson 
2010). 

  pot fi utile pentru 
. 

 sihologului: poate oferii un cadru 
 

strategii practice de gestionare. 
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12.2.3 Rolul medicului de familie în managementul 
eurogene 

În cadrul ecosistemului  
medicul de 

.  

R  de triaj  
 Abordarea pacientului: 

-
  , ca 

 
tratament specializat, ci de a face . Acesta 

 
o Excluderea cauzelor non-neurologice comune: 

hipotiroidism), efectele adverse ale medicamentelor 
(antidepresive, antihipertensive) sau bolile cardiovasculare. 

o 
problemei:  o 
leziuni  
medula   

o  
 

  medicul neurolog, 
urologul androlog, medicul de recuperare cu interes în 
sexualitate sau psihiatrul/psihologul sexual.  

oordonare în cadrul procesului de 
îngrijire 

 M

 
 Sprijinul : 

 
 Coordonarea între : Într-un sistem bine integrat, medicul 

terapeutice într  
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12.2.4 Rolul 
sexuale neurogene 

 pe restabilirea conexiunii 

terapie. 

 

 
  

dureri articulare sau deficit motor. Aceasta poate implica  
pentru erea amplitudinii de 

ele superioare, facilitând astfel 
 

 urerii: Prin tehnici specifice 
ching), kinetoterapeutul poate reduce spasticitatea 

. 

Reeducarea pelvi-  

 
 Evaluarea lor pelvi-perineali (MPP): Kinetoterapeutul 

- sau 
-

incapacitatea de relaxare   paradoxal  care poate 
contribui la dispareunie). 

 Reeducare neuro-  
-  
Programe de  

ului bulbocavernos). 
-  
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i-
precum biofeedback-ul EMG sunt 

 
-  

 

 
Limite: nu este un 

psihoterapeut sexual 

tratamentele medicale 

PDE5i. , 
coordonându-  

12.3 Concluzii 

structureze un parcurs clinic integ
pe termen lung.. 

Recuperarea neuro-uro-

prezentate, clinicianii pot 
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13. 

 

Dan Trofin 
 

13.1 Resurse medicale pentru reabilitarea 
 

Reabilitarea deficitelor senzoriale periferice (
constând în deficit tactil, afectarea , termice 
sau vibratorii
multidisciplinare.  

Principalele resurse includ: 

Fizioterapie: 
a. r  prin  structurate folosind texturi, 

 
b. programe de desensibilizare: e

pentru a reduce hipersensibilitatea sau disconfortul. 
c. terapia în , în special pentru sindrom de membru 

sindromul durerii regionale complexe
 

: 
a. a , c

de mecanisme compensatorii. 
b. d i

deficitul (Craig 2015; Marcu 2006). 

Tratament medical: 
a. farmacologic pentru cauzele subiacente (de exemplu, medica ie 

 
 diverse). 

b. i repararea nervilor : 

cazul (Andone,2008). 

Tehnici bazate pe dispozitive specifice: 
a. s
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durerea  
recuperare. 

b. dispozitive robotice pentru antrenamentul senzitivo-motor precis, 
bine controlat (  2010; Marcu 2006)). 

 
a. i p cauzate de 

sensibilitatea   
cu polineuropatii). 

b. g p
mecanisme de coping. 

Programe specializate (conceptul de multidisciplinaritate): 
a. clinici multidisciplinare pentru durere: p

deficite senzoriale complexe. 
b. centre de neuroreabilitare  î

. 

Terapii la domiciliu prin programe auto-administrate: 
Acestea includ  

 (Craig 2015). 

-se: 
- n post-chimioterapie etc.); 
- leziuni nervoase periferice traumatice; 
- deficit senzitiv în AVC; 
- mononeuropatii: sindroame de tunel carpian/tarsian etc; 
-  
Alegerea resurselor 

deficitului senzorial
medical implicat. Un plan personalizat, adaptat pacientului 
acestuia  

discutate, cum ar fi AVC, leziunile cerebrale traumatice sau patologiile 
neurodegenerative

.  

lucrurile se pot complica atunci când realitatea din clinica de recuperare aduce 

centrale. Un exemplu foarte bun în acest sens îl constituie pacientul diabetic 
-senzitive ce decurg 
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cu prognosticul estimat. 
multi
a aborda deficitele senzitive
resurse poate oferi supra 
(Andone 2008; Craig 2015). 

Astfel, o 
formarea echipelor multidisciplinare, compuse din medici 

 ortopezi, chirurgi, dermatologi, 
fiziokineto  
sociali, conlucrând pentru a adapta planurile de tratament la nevoile 
individuale ale pacientului. Departamentele bine structurate, 
echipe specializate, u 

AVC diversificat 
personalizat (Albert 2011). 

probele clinice din 
tehnicile de i 

, cardiovasculare 
neuropsihologice, sunt i ele ului 

neurologic, precum poate observa 
intensitatea tratamentului multidisciplinar are un efect semnificativ asupra 

 (Haselbach 2014; Finotti 2021).  
Progresele recente în tehnologiile de reabilitare au transformat peisajul 

/ telemedicina 
dezvoltându-se în contextul pandemiei Covid-19, 

accesul la terapie, care altfel ar putea fi limitat de 
constrângeri geografice sau de resurse. 
f
recuperarea unor sindroame , 

 

-calculator, inclusiv sistemele de 
-au dovedit 

 Lambercy 2021). 
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-am descris 
în capitolul despre recuperarea polineuropatiilor. 

Programele de formare 
necesare, la fel 

.  
 

asigure 
 în neuroreabilitare (Surya 2021). 

 (IA) 
a tehnologiilor adaptate de gaming

. T
gamificare (jocuri terapeutice) 
gadgeturi  

spre 
domiciliu, crescând în prezent 
(Lambercy 2021). 

 , inclusiv accesul inadecvat 
-a 

ile locale 

, dar 

o un plan de terapie bazat pe resurse mai avansate (Platz 2020). Dezideratul 
mapping-ul 

senzoriale pierdu
fizioterapie. 

 a problemelor de sensibilitate este 
complex, necesitând de multe ori o 

astfel de 

în continuare vitale pentru optimizarea 
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13.2  

includ: 
, având ca obiectiv reantrenarea sistemului 

nervos central (SNC) 
pierdute. 

2. Antrenament compensatoriu, care presupune î
 

Aici se pot folosi indicii vizuali pentru antrenarea 
 

3. Terapie prin Constraint-Induced 
Movement Therapy, CIMT): î

 
4. Tehnici de neuromodulare: 

(TMS), stimulare cu curent direct transcranian (tDCS). 
5  prin utilizarea 

a oferi feedback. Principalele beneficii sunt d
feedback-ul în timp real. 

6  prin oferirea unui mediu stimulativ pentru a 
 Acest lucru se poate realiza prin 

utilizarea de c  (  2010; 
Andone 2008; Craig 2015; Marcu 2006). 

deficite neurologice senzitive a 
cunoscut o  

-
sunt 

din ce în 
ce mai  

, reabilitarea implic  

p -au concentrat dintotdeauna pe 

(functional electrical stimulation, 

Marea variabilitate a 
AVC sau SM
complexe, au impus în timp o abordare tot  
2022). 
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-  (Non-Invasive 
Brain Stimulation, NIBS)
(transcranial magnetic stimulation, 
transcranian (transcranial direct current stimulation, 

 (Page 2015; Liew 
2014). Mai nou, e 

AVC. De 
exemplu, s-
stimulând neuroplasticitatea astfel 
suplimentar în programele de reabilitare (Shen 2022; Cha 2022; Li 2023). 

Mai mult 

 
AVC (Kim 2020; 

Gong 2020; Fisicaro 2019). 

-
repetitive într-un mediu 
motorie. Terapii asistate robotic, în special în reabilitarea membrelor 
superioare,  
(Anwer 2022; Li 2023). În plus, încorporarea VR combina promite 

 
-

semnale neuronale pentru a controla dispozitive de reabilitare. Aceste sisteme 
pot facilita sesiuni de reabilita

feedback în timp real, optimizând astfel i mai mult procesul de 
reabilitare (Simon 2021). 

recerea, 
 utilizând NIBS, 

, 
din prezent nu se (mai) 

 neurologice
ce c  

pe termen lung. 
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13.3 
 ale  

ehnicile le terapeutice 
n reintegrarea s  

rezultate din studii 
capacitatea creierului de a se schimba (adapta) 
o leziune (Reynolds 2010). Implementarea unui aport senzorial structurat, cum 
ar fi , 

AVC SM 
(Morris 1994; Smania 2008). 

Integrarea biofeedback- sisteme 
haptice, s-

Aceste instrumente, care 
 obiecte virtuale,  de fapt feedback în 

-
- area senzitivo-motorie 

 Chiar s nervoase electrice transcutanate (TENS) 
s-au dovedit eficiente în facilitarea feedback-
astfel input-
motorie (Levitsky  

 

AVC, dar 
astfel 

motorii, într- (Borich 2015; Cattaneo 2014). În 
plus, programele concepute pentru reabilitarea  

, care reduce impactul 
le 
e 

care pot fi dificil de realizat pe uscat din cauza deficitelor proprioceptive. 
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se poate ca 
-

 

Bibliografie 
 Ackerley R., Borich M., Oddo C., Ionta S. Insights and Perspectives on Sensory-Motor 

Integration and Rehabilitation. Multisensory Research 2016; 29(6-7):607-633. 
https://doi.org/10.1163/22134808-00002530  

 Albert S. and Kesselring J. Neurorehabilitation of stroke. Journal of Neurology 2011; 
259(5):817-832. https://doi.org/10.1007/s00415-011-6247-y  

 

-5, 82-3, 287-88, 384. 
 

-297. 
 Anwer S, Waris A, Gilani SO, Iqbal J, Shaikh N, Pujari AN, Niazi IK. Rehabilitation of 

Upper Limb Motor Impairment in Stroke: A Narrative Review on the Prevalence, Risk 
Factors, and Economic Statistics of Stroke and State of the Art Therapies. Healthcare 
(Basel). 2022 Jan 19;10(2):190. doi: 10.3390/healthcare10020190. 

 Aydin M, Mutlu R, Singh D, Sariyildiz E, Coman R, Mayland E, Shemmell J, Lee W. 
Novel Soft Haptic Biofeedback-Pilot Study on Postural Balance and Proprioception. 
Sensors (Basel). 2022 May 16; 22(10):3779. doi: 10.3390/s22103779.  

 Borich M., Brodie S., Gray W., Ionta S., Boyd L. Understanding the role of the primary 
somatosensory cortex: Opportunities for rehabilitation. Neuropsychologia 2015; 79:246-
255. https://doi.org/10.1016/j.neuropsychologia.2015.07.007  

 Cassani R, Novak GS, Falk TH, Oliveira AA. Virtual reality and non-invasive brain 
stimulation for rehabilitation applications: a systematic review. J Neuroeng Rehabil. 2020 
Oct 31;17(1):147. doi: 10.1186/s12984-020-00780-5.  

 Cattaneo D., Jonsdottir J., Regola A., Carabalona R. Stabilometric assessment of context 
dependent balance recovery in persons with multiple sclerosis: a randomized controlled 
study. Journal of NeuroEngineering and Rehabilitation 2014; 11(1):100. 
https://doi.org/10.1186/1743-0003-11-100  

 Cha, T., Hwang, H. (2022). Rehabilitation Interventions Combined with Noninvasive 
Brain Stimulation on Upper Limb Motor Function in Stroke Patients. Brain Sciences, 
12(8), 994. https://doi.org/10.3390/brainsci12080994  

 
- -1156. 

 Finotti P., Iannilli M., Tognolo L., Vargiu C., Masiero S., Checchia G. Factors 
Influencing Functional Recovery during Rehabilitation after Severe Acquired Brain 
Injuries: A Retrospective Analysis. Trauma Care 2021; 1(3):173-182. 
https://doi.org/10.3390/traumacare1030015  

 Fisicaro F, Lanza G, Grasso AA, Pennisi G, Bella R, Paulus W, Pennisi M. Repetitive 
transcranial magnetic stimulation in stroke rehabilitation: review of the current evidence 
and pitfalls. Ther Adv Neurol Disord. 2019 Sep 25;12:1756286419878317. doi: 
10.1177/1756286419878317.  



283 
 

 Gong Y., Long X., Xu Y., Cai X., Ye M. Effects of repetitive transcranial magnetic 
stimulation combined with transcranial direct current stimulation on motor function and 
cortex excitability in subacute stroke patients: A randomized controlled trial. Clinical 
Rehabilitation 2020;35(5):718-727. https://doi.org/10.1177/0269215520972940  

 Hassan Z., Rathore F., Mangat S. Current Status of Neurorehabilitation Services in the 
OIC Countries: Results of an International Online Survey. Journal of Bahria University 
Medical and Dental College 2024;14(02):128-132. 
https://doi.org/10.51985/jbumdc2023307  

 Haselbach D., Renggli A., Carda S., Croquelois A. Determinants of Neurological 
Functional Recovery Potential after Stroke in Young Adults. Cerebrovascular Diseases 
Extra 2014;4(1):77-83. https://doi.org/10.1159/000360218  

 Iosa M., Verrelli C., Gentile A., Ruggieri M., Polizzi A. Gaming Technology for Pediatric 
Neurorehabilitation: A Systematic Review. Frontiers in Pediatrics 2022;10. 
https://doi.org/10.3389/fped.2022.775356  

 Kim W., Kwon B., Seo H., Park J., Paik N. Low-Frequency Repetitive Transcranial 
Magnetic Stimulation Over Contralesional Motor Cortex for Motor Recovery in Subacute 
Ischemic Stroke: A Randomized Sham-Controlled Trial. Neurorehabilitation and Neural 
Repair 2020;34(9):856-867. https://doi.org/10.1177/1545968320948610  

 Lambercy O, Lehner R, Chua K, Wee SK, Rajeswaran DK, Kuah CWK, Ang WT, Liang 
P, Campolo D, Hussain A, Aguirre-Ollinger G, Guan C, Kanzler CM, Wenderoth N, 
Gassert R. Neurorehabilitation From a Distance: Can Intelligent Technology Support 
Decentralized Access to Quality Therapy? Front Robot AI. 2021 May 5; 8:612415.  

 Levitsky A., Klein J., Artemiadis P., Buneo C. Effects of Transcutaneous Electric Nerve 
Stimulation on Upper Extremity Proprioceptive Function. 2020 42nd Annual 
International Conference of the IEEE Engineering in Medicine & Biology Society 
(EMBC) 2020:3577-3580. https://doi.org/10.1109/embc44109.2020.9176210  

 Li KP, Wu JJ, Zhou ZL, Xu DS, Zheng MX, Hua XY, Xu JG. Noninvasive Brain 
Stimulation for Neurorehabilitation in Post-Stroke Patients. Brain Sci. 2023 Mar 
6;13(3):451. doi: 10.3390/brainsci13030451.  

 Liew SL, Santarnecchi E, Buch ER, Cohen LG. Non-invasive brain stimulation in 
neurorehabilitation: local and distant effects for motor recovery. Front Hum Neurosci. 
2014 Jun 27;8:378. doi: 10.3389/fnhum.2014.00378.  

 Marcu V, Dan M et al, 

Rehabilitat -21; 
 Meng J, Yan Z, Gu F, Tao X, Xue T, Liu D, Wang Z. Transcranial direct current 

stimulation with virtual reality versus virtual reality alone for upper extremity 
rehabilitation in stroke: A meta-analysis. Heliyon. 2022 Dec 29;9(1):e12695. doi: 
10.1016/j.heliyon.2022.e12695.  

 Morris D. Aquatic Rehabilitation for the Treatment of Neurological Disorders. Journal of 
Back and Musculoskeletal Rehabilitation 1994;4(4):297-308. 
https://doi.org/10.3233/bmr-1994-4409  

 Page S., Cunningham D., Plow E., Blazak B. It Takes Two: Noninvasive Brain 
Stimulation Combined With Neurorehabilitation. Archives of Physical Medicine and 
Rehabilitation 2015; 96(4):S89-S93. https://doi.org/10.1016/j.apmr.2014.09.019  

 Peretti A., Amenta F., Tayebati S., Nittari G., Mahdi S. Telerehabilitation: Review of the 
State-of-the-Art and Areas of Application. JMIR Rehabilitation and Assistive 
Technologies 2017;4(2):e7. https://doi.org/10.2196/rehab.7511  



284 
 

 Reynolds S., Lane S., Richards L. Using animal models of enriched environments to 
inform research on sensory integration intervention for the rehabilitation of 
neurodevelopmental disorders. Journal of Neurodevelopmental Disorders 2010;2(3):120-
132. https://doi.org/10.1007/s11689-010-9053-4  

 -Rehabilitation after Stroke: An 
Updated Systematic Review of the Literature. Journal of Stroke and Cerebrovascular 
Diseases 2018; 27(9):2306-2318. 
https://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2018.05.013  

 Shen QR, Hu MT, Feng W, Li KP, Wang W. Narrative Review of Noninvasive Brain 
Stimulation in Stroke Rehabilitation. Med Sci Monit. 2022 Dec 2;28:e938298. doi: 
10.12659/MSM.938298.  

 Simon C, Bolton DAE, Kennedy NC, Soekadar SR, Ruddy KL. Challenges and 
Opportunities for the Future of Brain-Computer Interface in Neurorehabilitation. Front 
Neurosci. 2021 Jul 2;15:699428. doi: 10.3389/fnins.2021.699428.  

 Smania N., Picelli A., Gandolfi M., Fiaschi A., Tinazzi M. Rehabilitation of sensorimotor 
integration deficits in balance impairment of patients with stroke hemiparesis: a 
before/after pilot study. Neurological Sciences 2008;29(5):313-319. 
https://doi.org/10.1007/s10072-008-0988-0  

 Surya N., Srivastava A., Nagda T., Palande D., Someshwar H. Education, Training, and 
Practices of Neurorehabilitation in India During the COVID-19 Pandemic. Frontiers in 
Neurology 2021;12. https://doi.org/10.3389/fneur.2021.626399  

 Zanatta F, Farhane-Medina NZ, Adorni R, Steca P, Giardini A, D'Addario M, Pierobon 
A. Combining robot-assisted therapy with virtual reality or using it alone? A systematic 
review on health-related quality of life in neurological patients. Health Qual Life 
Outcomes. 2023 Feb 21; 21(1):18. doi: 10.1186/s12955-023-02097-y. 

  



285 
 

14. Resurse, modalit i de recuperare i 
particularit i ale îngrijirii pacien ilor cu 

 

Laura Cristina Baciu 
 
 

-faringo-laringian, aparatul respirator, 

.  

 

calitatea 

asistent medical.  

mediu.  

14.1 
 

14.1.1  
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musculare. 

ul cricofaringian. 

id. 
Ambele sunt suspendate de  

-25cm, 
 

 neted. 

 
  

 
NERVI CRANIENI  

Nervul trigemen (V) 
palatin, Corpul anterior al digastricului 

Nervul facial (VII) 
 facial, Stilohioid, Corpul posterior al 

digastricului 
Nervul glosofaringian 
(IX) 

Stilofaringianul 

Nervul vag (X) 
Salpingofaringianul, i intrinseci ai 
laringelui, Cricofaringianul, Constrictorii 
faringelui 

Nervul hipoglos (XII) 
i intrinseci ai limbii, Hioglosul, 

Geniohioidianul, Stiloglosul, Tirohioidianul 

  

atea glandelor parotide, submandibulare 
linguale

bolului 
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 alimentele sunt amestecate cu 

 limbii, aceasta 

 cuprinde 
propagarea bolului 
orofaringian.  

 

esofag.  

-  

14.1.2 Disfagia  

Disfagia 

, ce are multiple simptome asociate, 
conform figurii 1.  

De cele mai multe ori disfagia nu este un diagnostic primar, ci un 
Simptome asociate disfagiei pot 

fi tusea a a a 
 

anomalii ale mecanicii musculaturii 
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Fig. 1. Simptome asociate disfagiei orofaringiene

episoade confuzionale. 

14.1.3 Cauze neurologice de disfagie

Disfagia din 

Leziunile implicate pot fi la nivel cerebral, trunchiului cerebral sau nervilor 

t
esofagian superior, deficitul motor deficitul motor

trunchiului cerebral
traumatismelor, bolilor neurodegenerative etc. Este vorba despre o disfagie 

c crescut de 

Simptome evidente

Tuse
Înecare

Simptome subtile

Dispnee
Disfonie
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Patologii ce pot genera disfagie 

Accident vascular cerebral 
 

Traumatism cranio-cerebral 
 

 
 

Miastenia gravis 
Sindrom Guillain-Barré 

 
 

Miopatii 
Boala Parkinson 
Boala Huntington  
Boala Wilson 

 

Tabel 2. Cauze neurologice de disfagie 

bulbari ai nervilor cranieni. Poate fi printre primele simptome ale bolii, iar 
p ia bolii. 

Într-
si colab.) s-

 
  

În cazul bolii Parkison, disfagia este un simptom destul de comun 
are 

. În boala Alzheimer poate 
 

Alte exemple de cauze non-neurologice ale disfagiei: disfagie 
ingestie de materiale caustice, 

 

14.1.4 Evaluarea pacientului cu disfagie 

 Examenul clinic  

 

comunicare.  
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etapei bucale.  

 

apare la intrarea bolului în fari

 

a nervilor cranieni. 

acestea este MASA 

i
ian. Alt test ce poate fi folosit este MISA

pului pentru facilitarea trecerii alimentelor), 

texturilor. 

Videofluorografia 
Evaluarea standard în diagnosticarea disfagiei este studiul 

videofluorografic. 
evaluându-
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 terapeutice 
 

Fibroendoscopia  

 

Esofagoscopia 
Esofagoscopia poate analiza anatomia, dar nu poate evalua 

 
(  
biopsie. 

 

Manometria 

presiunea din tubul digestiv. Pacientul înghite unul sau mai multe tuburi, unul 
ului 

ne. De cele mai multe ori aceasta e
 

Electromiografia  

individualiza programul recuperator.  

14.1.5  

îngrijirii acestuia. Disfagia este un simptom care poate precipita calitatea 
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agrava 

 
 sociale

interumane

 

14.1.6 Cine gestioneaz  

mai multor  în domeniu - de cele mai multe ori medicul ORL, 
stomatolog, neurolog sau logoped. De cele mai multe ori 

 p

în procesul de recuperare.  
În cazul pacientului internat, asistentul medical este implicat în 

. Asistentul identific
 problemel

 

  

intermediul sondei.  
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14.1.7  
 

 

deoarece caracteristicile disfagiei se pot modifica dintr-un moment în altul, 

a unei sonde nazo-gastrice. 

 

 

evantual aspirarea lor. 

 terapia recuperatorie 

strategii terapeutice se face ind
 

 

Prin  super-  

 
-

cu 
 

-  
beneficiu clinic
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Valsalva.  

 

 

individualizat. 

decubitul dorsal sau decubitul lateral

gastroesofagian sever se recomanda o în 
 

, 
faringo-  

ar fi extensia, flexia sau .  
- Extensia 

faringoesofagian.  
- Flexia Shanahan et 

 

 
-  capului spre partea  

permeabile segmentele inferioare ale faringelui. 
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Aceste  

s   
-dreapta, cu 

efectuarea acestor  de 5-10 ori pe zi, în sesiuni de 3-4 minute.  

 
le de manipulare a bolului alimentar sunt efectuate cu obiecte 

de diverse dimensiuni, cotrolate de terapeut   

 

 

 
lor faringieni, relaxarea 

-a produs stimularea. 
O 
-

 

 

/gelificarea lichidelor este una dintre cele mai utilizate 
 de 

 2001
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cana. Exist   (ex: Nutilis ®). 
alimentelor pasate 

ales stimularea 
 

alimentelor care sunt dificil de mestecat. 

Manevra Mendelsohn 

scop 
â
 

de 2-  

a redus 

 

 Effortful Swallow 

, a

 bolului alimentar,  salivei, ca bol de volum redus, 
  

 

Manevra Masako 
În cazul unei 

 

 

biofeedbackul 
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cât mai corecte a manevre . S-au observat date 

 
 

Una dintre metode este  (NMES) în care 
lor 

 -60 
minute

 
Aceste tehnici sunt folosite într-un program de recuperare bine stabilit, 

 

14.1.8  

ale, 

lor 

 

14.2 
 

Comunicarea între persoane este un schimb de idei realizat prin 

de 

turali, 
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imii vocii (pitch), 
articularea, intensitatea, flexibilitatea.

Un mecanism

hipotiroidismul. Acest capitol va 

14.2.1 

Aparatul fonator include

Componenta respiratorie

respirator, ce permite 

presiunii subglotice. 
Componenta vibratorie

timpul resp

fiind locul unde fluxul aerian este transformat în sunet prin intermediul 

Componenta rezonatorie

orificiul buco- ,
prin intermediul celor 3 componente (orofaringe, nazofaringe, 
hipofaringe), are func ie rezonatorie, la nivelul lui deschizându-se cele 
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diafragmei, astfel producându-

în care se 
produce vorbirea.  

-se 

palatului moale, producându- . 

14.2.2  

 

a / 
producerea sunetului): 

 Afonia 

 
 Disfonia 

 
 Fonoastenia or, 

 

vocii ): 

Dizartria 
necoordonate ale musculaturii vorbirii. Leziunile ce produc dizartrie pot fi la 
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Apraxia vorbirii
 

 

Afazia 
 

 

Cuprind mutismul akinetic, mutism psihogen  

14.2.3 Evaluarea pacientului  

Anamneza 
aprofundate, dar pot fi folosite i chestionare standardizate, atât de c tre 

 

producere 

atroza cartilajelor laringiene.  
momentului  

imposibilitatea de a vorbi sau cânta pe durate mai lungi de timp. Se poate 

 

majoritatea problemelor de volum sunt de fapt produse de erori tehnice de 

exemplu paralizia nervului laringeu. 
Durerea î
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diagnosticul, examenul clinic complet 

ct asupra aparatului 

 intensitatea, 
 

Strobovideolaringoscopia 

 
-

fotoelectroglotografia si glotografia cu ultrasunete, cu o aplicabilitate mai 
 

 analiza 

Parametrii clasic

aerului la nivel glotic.  

 
Electromiografia 

 
Scala GRABS 

-Grade (gradul disfoniei), R-Roughness 
(asprime), B-Breathiness (suflu respirator), A- -

e ce pot fi folosite, precum Voice Handicap 
-Related Quality of Life Measure. 
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14.2.4  

Cauze non-neurologice 

 din afara sferei neurologice 

i

hormonale. În acest capitol vom aprofunda cauzele neurologice. 

 

 
Principalele cauze neurologice sunt: leziuni cerebrale (accident 

vascular cerebral), leziuni cerebeloase, leziuni la nivelul trunchiului cerebral 
(accident vascular, tumori), leziuni la nivelul nervilor cranieni (nervul vag, 
nervul hipoglos, nervul glosofaringian), boli neurodegenerative (boala 

 

 
 

Categorie 
Structura 

 
Etiologie Aspectul vocii 

Dizartrie 
 

Leziune de 
neuron motor 
periferic,afectare 

nervi cranieni 
sau spinali 

AVC trunchi 
cerebral, tumori, 

traumatisme, 
accidente 
chirurgicale, 
miastenia gravis, 

Guillain-Barré, 
distrofii musculare 

Voce  
 fraze 

scurte,  
 

hipernazalitate, voce 
 

Dizartrie 
 

Leziune 

neuron motor 
central: afectare 
de tract 

 
corticospinal 

Accident vascular 
cerebral, boli 
inflamatorii, 

traumatisme 
cranio-cerebrale, 
tumori 

vocale distorsionate, 
hipernazalitate, efort 
fonator crescut, discurs 
monoton 
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Categorie 
Structura 

 
Etiologie Aspectul vocii 

Dizartrie 
 

Proces patologic 

cerebelul  

Boli degenerative, 
demielinizante, 
vasculare, 
neoplazice, 
inflamatorii, 

 

articulare, vocale 
distorsionate, exces 
prozodic, ritm lent, voce 

 

Dizartrie 
 

Leziuni la 
nivelul 
ganglionilor 

extrapiramidale 

 
Boala Parkinson, 
traumatisme, 

encefalite virale, 
boli vasculare 

buzelor, limbii, 
mandibulei, tremor al 
vocii, consoane 
imprecise 

Dizartrie 
 

Leziuni ale 
circuitelor 
ganglionilor 
bazali 

 
Boala Huntington, 
coree Sydenham, 
boli metabolice, 
vasculare, 

disfonie 

traumatisme 

Coree Huntington: 
inspir brusc, intensitate 

vocii, hipernazalitate 

 

U
de neuron 
motor 
central 

Leziune 

neuron motor 
central 

Accident vascular 
cerebral, tumori 
cerebrale, 
traumatisme 
cranio-cerebrale 
etc 

imprecise, ritm lent, 
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Categorie 
Structura 

 
Etiologie Aspectul vocii 

Dizartrie 
 

multe tipuri de 
dizartrie. Cele 
mai comune: 
flasco-
ataxico-
hipokinetico-

-
flasco-  

accidente 
vasculare, 
traumatisme, 
tumori, boli 

autoimune 

control deficitar al 

hipernazalitate, 
 

hipernazalitate, voce 

monoton, vocale 
distorsionate, intensitate 

excesiv 

Tabel 3. Tipuri de dizartrie  

laringeu recurent. Etiologiile principale sunt: post-chirurgical (mai ales 
tiroidectomie), neoplazii (mai ales cancer pulmonar), cauze idiopatice, 
traumatisme, procese inflamatorii etc. Un pacient poate prezenta afonie sau 

 închidere 

afectare într-   

14.2.5  

Principii generale 

 

 
 

-organice, 
clinicianul  

 
 -ul folosite în terapia vocii, 

indiferent de patologie.  
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 organice 

  

 

Cateva exemple de  -  de suflat 
în spirometru,  de suflat în instrumente muzicale,  de miros 

-o 

baloanelor sau deplasarea bilelor etc.  

onomatopeelor,  -
 

respiratorie.  

Antrenarea organelor fonatoare 
Limba este cel mai important organ în emiterea sunetelor, astfel 

 

 de imitare a mersului 

 

utilizate  
tusei, de garg  

mestecatului fiind una dintre cele mai utilizate, aceasta relaxând musculatura 
 

celei mai rezonante voci, cu cel mai mic efort. Educarea se realizeazi prin 
- -
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doar ca probleme mecanice, fiind nevoie de o 
problemelor pacientului.  

-organice) sunt încadrate în mai multe 
categorii.  

-  -

 
- H a  la 

conversie corzile vocale nu se închid complet, deoarece pacientul 

musculare.  
- În cadrul abuzului vocal 

brusc, ce duce în timp la traumatizarea corzilor vocale prin 

  

14.2.6  

 
 

 

 
 

 

acestora 
ul cricoaritenoidian posterior. 
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între 2-

 
un efort minim, injectare de hidroxiapatita de calciu. 

Afazia  
Afazia poate 

implica . Apare în urma leziunilor 

 pe baza 
-

 

Mecanismele sunt în mare parte necunoscute.  
În cazul accidentului vascular cerebral, cea mai frecventa patologie 
 într-

 
În perioada precoce, cele mai probabile mecanisme sunt legate de 

 

 afectate (arii 
 

 

tive Effectiveness (PACE), o 

-
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o 
reale.  

 
conceptul 

persoanelor cu afazie, aceasta fiind una dintre cele mai vechi tehnici utilizate 
 

-a 

Analysis (SFA), care are ca scop facilitarea accesului la reprezentarea 

anomie.  
-

antrenarea mecanismelor afectate sau pe compensarea prin procese intacte, de 
-fonem.  

program zilnic structurat pe care -l urmeze la domiciliu. Trebuie 

le ar trebui efectuate zilnic. 

Afectarea emisferei nedominante 
nedominant

Tulburarea de comunicare apare de cele mai multe ori 
 

nedominant

, lipsa inflexiunilor vocale etc. 

 
Pentru evaluare se utilizeaz  testul Rice Evaluation of Communication 

Problems in Right Hemisphere Dysfunction.  

 

Apraxia vorbirii  
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necesare vorbirii. Din planul recuperator fac parte  pentru cinematica 
 

Miastenia gravis 

de ridicare a palatului (palatal-
 

 

Boala Parkinson 

cu L-
specialitate dispozitive de contro

 

 

lelor de calciu, 
benzodiazepine sau anticonvulsivante. În literatura de specialitate se 
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15. Resurse, modalit i de recuperare i 
particularit i ale îngrijirii pacien ilor cu tulbur ri de 
cogni ie i de limbaj 

Cristina Grosu 
 
 

-cerebrale, 
boli neurodegenerative sau a

vi

devenit din ce 
 .  

este un proces complex, multidimensional, 

re  unic, 
, 

i clinice . 
Ghid

  neurolog, psiholog, logoped, 
 

 

 

/îngrijitorilor/familiei. 
 sunt cei 

A

n procesul terapeutic, oferindu-le inclusiv acestora 
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Scopul acestui capitol este de a prezenta, într-

practice, astfel încât  atât pentru i din 
pentru studen

i afectate, cu 
. 

15.1  

Domeniile cognitive 

ntarea 
 

cognitive pot fi tranzitorii, cum este cazul delirului, sau pot evolua progresiv, 

i critice, cum ar fi 

considerabil calitatea   

principale: 
 delirul

 
 , în care declinul cognitiv este prezent, 

dar nu compromite în mod semnificativ autonomia persoanei, 
 

 , ce presupun un declin major, afectând 
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15.1.1  

unor boli cronice netratate sau slab controlate (DZ sau HTA), expunere 

 

neurologice, traumatice, psihiatrice, precum : 
 boli cerebrovasculare (accident vascular cerebral AVC)  este una 

depinzând de localizarea leziunii ischemice sau hemoragice, cu 
debut imediat sau ulterior, în  

 traumatisme cranio-cerebrale (TCC)  cel mai frecvent produc un 

 
 boli neurodegenerative  

-
 ; în aceste 

men  
  

motorie 
 epilepsia  

sau în cadrul altor sindroame 
  declinul cognitiv poate fi simptom 

 
  

vitaminice, diabet zaharat prost controlat, consum cronic sau 
 ; unele din aceste cauze 

din timp. 
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respectarea regimului terapeutic pentru anumite comorb
agrava prognosticul pe termen lung.

Figura 1. Simptomele lor cognitive

Familia 
primelor simptome de declin

pr

Domeniu cognitiv Exemplu de deficit

memorarea 

recente

probleme 
de 

concentrare

dezorientare 

de 
planificare

în 

limbajului

în 
exprimarea 
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procesare 
 

ce i se spune, se 

 

Memorie 
 unde a pus obiecte 

 organizare, rezolvare de 
probleme gestioneze banii sau 

medicamentele 

 

15.1.2  

, având rolul de a identifica 

patologic

temporo-
 (istoric medical, nivel educational, prof

hobby-  

 
unor instrumente standardizate de screening 

.  

 un rezultat deficitar la un test într-

-un singur test sau 
examinare, ci este un proces complex în care concluziile se trag din 
ansambulul si coroborarea datelor existente. 



316 
 

 
 

 

Instrument 
Domenii 
evaluate 

Utilizare  
 

Avantaje  

MMSE (Mini-
Mental State 
Examination) 

Orientare, 
memorie, 

limbaj, 
calcul 

Screening 
cognitiv  
General 

Rapid, larg 
validat, 

aplicat 

Sensibilitat

pentru 

cognitive 

de nivelul 
 

MoCA 
(Montreal 
Cognitive 
Assessment) 

executive, 
memorie, 

limbaj, 

vizuo-
 

Screening 
pentru afectare 

 

Sensibilitat

pentru 
afectarea 

 

instruire 
pentru 
administrar
e, 

 

Clock Drawing 
Test (Testul 
ceasului) 

executive, 

vizuo-
 

Screening 
rapid 

Foarte 

de 
administrat 

Evaluare 

interpretare 

 

ACE-III 
(Addenbrooke

Examination) 

memorie, 

limbaj, 

vizuo-
 

Evaluare 

 

Evaluare 
mai 

re decât 
testele de 
screening 
simple 

mare de 
administrar
e 

FAB (Frontal 
Assessment 
Battery) 

executive, 
control 
frontal 

Suspiciune de 
afectare frontal 

Util pentru 
identificare
a 

frontale 

Nu este 
adecvat 
pentru 
screening 
cognitiv 
global 
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Tabelul 2. folosite în evaluarea fun  

15.1.3  

Tratamentul pentru  este adaptat cauzei 

-

iar 
la încetinirea progresiei declinului cognitiv.  

Instrument 
Domenii 
evaluate 

Utilizare  
 

Avantaje  

Trail Making 
 

procesare, 
flexibilita
te 

 

Evaluare 
neuropsihologi

 

Sensibil 
pentru 

 
nivel 

 

Baterii 
neuropsihologi
ce complexe 

Toate 
domeniile 
cognitive 

Diagnostic 

complet 

Evaluare 

 

Consum 
mare de 
timp, 

personal 
specializat 
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principii majore:

Integrarea 

formarea de noi conexiuni neuronale.

/restructurare includ specifice 

realizate pe hârtie, la computer sau în contexte practice (de exemplu, 

Reabilitare 
cognitiva

Evaluare

Planificare

Interventie

Monitorizare
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 Acest tip de reabilitare 

strategiile mentale, pentru a compensa sau remedia deficitele cognitive. Un 
exemplu concret este restructurarea strategiilor de rezolvare a problemelor, 
prin tehnici precum goal management training (GMT- antrenament de 
management al scopului)

 prin 
antrenament metacognitiv (ex. auto-  

restructurarea memoriei prin utilizarea strategiilor interne, precum 

 
k structurat

simple la 
errorless learning - 
memorie), auto-monitorizare auto-corectare
strategiilor în contexte reale (ex. planificarea unei zile, gestionarea unui buget, 

tului 
 

 
 pot 

 

pacientului. 
antrenarea 

managementului scopului,  : pacientul este ghidat 

l, iar terapeutul poate ajusta 
. În 

restructurarea ate
erori, antrenamentul metacognitiv prin feedback 

-
-un traseu virtual, fiind încurajat 

 
 

 precum folosirea agendelor electronice i a listelor 
de verificare, setarea de alarme pe telefon sau alte sisteme de reamintire pentru 

simplificarea sarcinilor complexe în 
mediului (de exemplu 
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etichetarea dulapurilor, rutine fixe, indicii vizuale

executive, strategiile compensatorii pot include limitarea distragerilor, 
-cu-

 

  

compensatorii prin 
contexte ecologice

a indiciilor vizuale pentru a- astfel transferul 
, prin sisteme 

 

eficient include: 
 

 
   
 Integrarea 

exemplu, reorganizarea bibliotecii sale, planificarea unui mic 
eveniment de familie). 

lor solicitante 
 

multidisciplinare, contribuie la . În plus, 

fundamental pentru optimizarea rezultatelor pe termen lung. 
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 15.2  

limbajul în context social). 

 Acestea se împart, în 

 

15.2.1  

accidentul vascular cerebral, în special ischemic, urmat de traumatismele 
cranio-

sau al proceselor 

 

 
contextului etiologic (debut, , factori de risc), urmate de examinarea 

componente ale limbajului 
mente asociate precum 

praxia buco-
-

pacientului, pentru a evita supra- sau subestimarea deficitului lingvistic. 
Un rol central în evaluare îl au instrumentele standardizate (prezentate 

în tabelul 3)
 

 

Instrument 
Utilizare  Avantaje Dezavantaje 

Boston 
Diagnostic 

Diagnostic 
Evaluare foarte Administrare 
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Tabelul 3. Scale  

, 

acestea pot influ

Aphasia 
Examination 
(BDAE) 

clasificarea 

afaziei; larg 

cercetare. 
 

Western 
Aphasia Battery 
(WAB) 

monitorizare 
pentru 
monitorizarea 

 

subtile; accent 
predominant 
lingvistic. 

Aachen Aphasia 
Test (AAT) monitorizare 

Bun echilibru între 
evaluare 

comunicare 

europene. 

mare; 
disponibilitate 

limbi. 

Comprehensive 
Aphasia Test 
(CAT) 

planificare 
 

cu impactul 

pentru planificarea 
 

materiale 
multiple; mai 

în practica 
 

Mississippi 
Aphasia 
Screening Test 
(MAST) 

Screening 
Rapid; util în faza 

administrat. 

Instrument de 
screening; nu 

detaliat al 
afaziei. 

Communicative 
Effectiveness 
Index (CETI) 

Monitorizare 
 

comunicarea 

 

Evaluare 

structurile 
lingvistice. 
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.  

15.2.2  

 

 
 

 Terapia de denumire (naming): antrenarea accesului la cuvinte prin 
 

 
 

 
dificil de at. 

 , în care accentul este pus pe 
 

  (tablouri 
 

pe termen lung, cu 
instalarea afaziei, pot exista 

 În tabelul de mai jos sunt 
prezentate câteva 

 
 
e  

 

 

 

imagini. 
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pacientul cu afazie. 

15.2.3 
 

recuperare. 

 sarcini 
 

 : 
 v

  
 

 
 

 
 

 
 

familie, grupuri de suport, servicii). 
 

(" ", "
", etc). 

 
vizual, etc.). 

 
 

 

 

dialog 
 

 
multe persoane vorbind simultan. 
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rsului recuperator depinde de evaluarea 

ensatorii 

 
cotidiene. 

-
n obiectiv 
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16. Principii generale de nursing în patologia 
 

Irina Alistar 
 

16.1 Introducere  
Î n

 
nevoilor individuale ale pacientului neurologic (Potter et al., 2021). 

 

vitale (Ignatavicius & Workman, 2021). Utilizarea scalelor standardizate, 
precum Glasgow Coma Scale, NIHSS sau scala Barthel, permite aprecierea 

 

 în cadrul echipei interdisciplinare (Gulanick & 
Myers, 2022). 

 

ionale (Brunner & Suddarth, 2018). Asistentul 

 

reducerea riscului de accidente (Doenges et al., 2019). 
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în mod constant în  

 

 

 

 
 

, 

 

16.2 Ingrijiri specifice pentru prevenirea 
în cazul  

cu deficit motor 

 
Obiectivele principale sunt: 

 
atrofii musculare); 
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16.2.1 Ingrijirea pacientului neurologic 

Procesul de nursing constituie cadrul metodologic care permite 
 

Etapele procesului sunt: 
 

 
  
 Stabilirea diagnosticului de nursing 
 Elaborarea Planului de ingrijire   
  
 

 
 

16.2.2 Instrumente standardizate folosite in evaluarea 
pacien
nevoilor pacientului  

Scala Barthel  
 

Scala Barthel este unul dintre cele mai utilizate instrumente 

reabilitare (Mahoney & Barthel, 1965). Ace

 
 

Perry, 2021). Ea este frecvent 
precum accident vascular cerebral sau traumatisme cranio-cerebrale 

 Scala Barthel este un instrument simplu, rapid 
 

 
medical; 
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-un scor 

 

2019). 
În practica de nursing, scala contribuie la planificarea îngrijirilor 

individualizate, , 
evaluarea necesarului de dispozitive de asistare, 
cadrul echipei multidisciplinare (Potter & Perry, 2021). 

  

Scala Glasgow   
Scala Glasgow (Glasgow Coma Scale  GCS) este un instrument 

logice acute, precum accidentul vascular 
-cerebrale (Teasdale & Jennett, 1974). Scala 

, facilitând monitorizarea 
 

ii clinice (Smeltzer et al., 2020). 

& Jennett, 1974). 

, 9 12 puncte  
 iar   , necesit\nd monitorizare intensiv[ 
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M

(Ignatavicius & Workman, 2021). 
În practica de nursing, utilizarea Scalei Glasgow contribuie la: 

  
  
  
 fundamentarea deciziilor privind intensitatea îngrijirilor; 
 

2020). 
 

Scala Braden  evaluarea riscului de leziuni de presiune 
Scala Braden este un instrument standardizat utilizat frecvent în 

Bergstrom, 1987). Leziunile de pre

Panel, 2019). 
Scopul principal al Scalei Braden este identificarea precoce a 

planului de îngrijire, prioritizarea int

 

Alterarea acestor factori, 

Braden, 1992). 

mai mici indicând un risc mai crescut de leziuni de presiune. Un scor sub 18 

igienei tegumentare (EPUAP, 2019). 
Asistentul medical are   

documentarea scorului. De asemenea, împreuna cu infirmiera, va implementa 
 

oferite pacientului
intervale regulate (doua ore), , 
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asigurarea igienei tegumentelor  acestora uscate. (Potter & Perry, 
2021). 

Scala Morse   
E

cele mai frecvente cauze de accidente în spitale, fiind asociate cu traumatisme, 

Health Organization, 2017). 

e, Morse, & Tylko, 1989; Potter & Perry, 2021). 

 
 

1.   
 

2. Diagnostic secundar  
 

3. Ajutor la mers  utilizarea dispozitivelor de sprijin sau necesitatea 
 

4. Perfuzia sau dispozitivele intravenoase  
favoriza dezechilibrul. 

5. Mers instabil   
6. Orientarea  capacitatea pacientului de a-

solicita ajutor (Morse, 2009; Morse et al., 1989). 

 
 <25 puncte   
 25 45 puncte  risc moderat; 
 45 puncte  risc crescut (Morse et al., 1989). 

 
 

utilizarea barierelor laterale ale patului, ilu
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16.2.3 Îngrijiri specifice pentru  
 

 
medicali, infirmieri, fizioterapeu  

2021). 

psihologice. Acestea pot încetini procesul de reabilitare, prelungi spitalizarea 

2017). 

Prevenirea escarelor de decubit 

frecvent afectate includ zona osului 

(EPUAP, 2019). 

 
Factori de risc majori:  
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Perry, 2021). 
 

 
Evaluarea riscului de escare 

 

Bergstrom, 1987; Potter & Perry, 2021). 
 

 
cu oxid de zinc sau silicon,  evitarea pudrei 
talc, care poate irita pielea. 

 

 
 

tisulare (Potter & Perry, 2021). 

Prevenirea contracturilor articulare 

2021). 
: 
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Prevenirea trombozei venoase profunde (TVP) 

TVP este formarea unui cheag în venele profunde, mai ales la 

chirurgicale sau AVC sunt 
mult mai  

 
 

cu cadru. 
 -

inferioare. 
 Masaj de drenaj venos, aplicat de personal instruit. 
  
 

 

Igiena pacientului imobilizat 

o stare de bine 
2022). 

Principii: 
  
 

e 
 a scutecelor ori de câte ori este necesar. 
 Hidratarea pielii cu emulsii cu pH fiziologic. 
 

 

 

 
Principii: 
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transformându-  (Potter & Perry, 2021). 
Obiective: 

 Dezvoltarea ilor de autoîngrijire; 
 ehnicilor de mobilizare; 
 Respectarea tratamentului ; 
 Prevenirea recidivelor; 
  

informative/ 

zilnice 

 
 escare, contracturi 

 

familiei permit o recuperare e
 

16.3  

16.3.1 Introducere 

Bolile cerebrovasculare includ AVC ischemic, AVC hemoragic, atacul 

sau embolie, în timp ce AVC hemoragic apare prin ruptura unui vas cerebral. 
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Rolul asistentului medical este foarte important în managementul 

Nursingul neurologic este centrat pe prevenirea 

(Smeltzer et al., 2020). 

16.3.2 Procesul de nursing în îngrijirea pacientului cu 
AVC  

principii, asistentul 

2021; Potter et al., 2021). 

Evaluarea pacientului 

nevoilor pacientului. 
Evaluarea statusului neurologic: 

  
 orientarea temporo-  
 scorul Glasgow; 
  
  

 
 

  
 tonus muscular (flasc sau spastic); 
  
 capacitatea de autoîngrijire  scala Barthel. 

 
 observarea mersului /imposibilitatea ; 
  
  -scala Morse. 

 
 disfagie; 
 tuse aparuta la alimentare; 
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 afazie ; 
  
  

r: 
  
  
  

Diagnostice de nursing la pacientul cu AVC 

 
  
  
  
  
  
  
  
  

(Potter & Perry, 2021). 

Obiectivele îngrijirii de nursing 

Obiective generale: 
  
 neurologice si generale; 
  
  

Obiective specifice: 
  
  
 pacientul va participa activ la programul de recuperare; 
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 Delegate: recoltarea de probe biologice, administrarea 

  
medicului (OAMGMAMR, 2019) 

I  
 monitorizarea semnelor vitale; 
  
  
  

al., 2020). 

 
  
 prevenirea contracturilor; 
 utilizarea dispozitivelor de sprijin; 
 colaborarea cu kinetoterapeutul. 

 
  
  
  
  

(Logemann, 2014). 

 
  
  
 implicarea familiei. 

 
  
 îngrijirea tegumentelor; 
  

 
 prevenirea escarelor; 
 prevenirea trombozei venoase profunde; 
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Reevaluarea pacientului 
  
  
  
  
 reducerea riscului de aspiratie; 
  

 

Concluzii 

nursing contribuie semnificativ la reducerea c
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