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Rezumat. [n acest studiu a fost abordati problema recuperdrii precoce la pacientii cu AVC
schemic acut. Tn cadrul studiului au fost folosite o serie de metode, tehnici si concepte de
recuperare, precum rTMS, elemente din facilitarea neuro-proprioceptiva si alte abordari realizate
de catre Bobath, Brunnstrom si Rood.

Studiul este randomizat si a fost efectuat pe un lot de 140 pacienti cu AVC ischemic acut,
selectati dupa criterii stricte de includere si excludere. Rezultatele acestui studiu, precum si ale
altor studii bazate pe rTMS la pacientii cu AVC indica posibilitatea de a reduce inhibitia
interhemispherica anormala din emisfera contralesionala spre emisfera ipsilezionala prin stimulare
cu frecventa inalta asupra emisferei ipsilezionale, precum si prin stimulare cu frecventd joasa
asupra emisferei contralezionale, ce s-a dovedit a imbunatati performanta functionald a mdinii
afectate de patologie.

Cuvinte-cheie: stimulare magnetica transcraniand repetitivd, kinetoterapie, accident vascular
cerebral, neuroreabilitare precoce.

Introducere. La nivel mondial, accidentul hemipareza contralaterala emisferei
vascular cerebral (AVC) se manifesta printr-0 ipsilezionale [16, p. 1349]. Hemipareza apare
incidenta si prevalenta sporita a patologiei, iar din cauza focarului patologic Tn una din
pentru  efectuarea  activitdtilor  zilnice emisfere, iar gradul de afectare a functiilor este
majoritatea  supravetuitorilor = necesitd o strans corelat cu localizarea topografica a
anumitd asistentd sau depind de Iingrijitori. focarului. Totodata, unele cercetari sustin ca
Aceastd patologiec ramdne pana in prezent gradul de afectare a functiilor motorii depinde
principala cauza de dizabilitate la adulti, ce si de procesele inhibitorii transcalosale
creeaza situatii stresante si o mare povara interemisferice [17, p. 1641-1659]. Tn cadrul
pentru pacienti, pentru familiile acestora, unor cercetari efectuate pe subiecti sanatosi au
precum si pentru societatei, impunand totodata fost depistate procese inhibitorii transcallosale
cheltuieli semnificative [7, 19]. La pacientii cu interemisferice reciproce intre cortexul motor
AVC, deficitul motor este cel mai frecvent din emisfera dreapta si cea stanga [12, p. 429—
deficit neurologic si se manifestd prin 440]. La pacientii ce suportda AVC concurenta
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interemisferica este dereglatd printr-o scadere
a excitabilitatii emisferei ipsilezionale si
totodata printr-o crestere anormala a activarii
emisferei contralezionale. Datorita hiper-
activarii emisferei contralezionale se produce
o inhibitie = anormala  spre  emisfera
ipsilezionala, ce suprima astfel functia pierduta
[17, p. 1641-1659].

Unii autori, precum Kakuda W. si colab.
[10, p. 496-502], pun in discutie capacitatea
de reglare a acesteia si considera ca TMSr de
frecventa joasa, aplicat contralezional, produce
rezultate benefice in reabilitarea functionald a
pacientilor cu AVC, in timp ce alti autori,
precum Stagg C. J. si colab. [9, p. 276-284],
sustin cd TMSr de frecventd inaltd asupra
emisferei ipsilezionale a fost cea mai eficienta
optiune. Totodata, alti autori combinda TMSr
de frecventa joasa contralezional cu TMSr de
frecventa inalta ipsileszional [20, p. 323-9],
obtindnd de asemenea, rezultate semnificative.
Cele mai utilizate protocoale rTMS, cu efecte
bidirectionale, in functie de frecventa aplicata
sunt: rTMS cu frecventd joasd (cel mai
frecvent utilizat: 1 Hz) produce inhibitia
excitabilitatii corticale, in timp ce rTMS de
inaltd frecventd (cel mai frecvent utilizat: 5
Hz), produce facilitarea acesteia [8, p. 187-
199].

Recuperarea pacientilor cu AVC este un
proces complex, iar abordarile cu scop de
reabilitare difera. Unii specialisti isi axeaza
tratamentul pe o abordare unicd, in timp ce
altii combind mai multe componente dintr-0
serie de abordari diferite, insd pana in prezent
nu existd dovezi convingdtoare, care sa sustind
doar o anumitd abordare in tratamentul de

reabilitare. Rezultatele obtinute pana in
prezent evidentiaza necesitatea de noi
elaborari, ce vor permite minimalizarea

perioadei de recperare si totodatd cresterea
independentei functionale.
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Scopul cercetarii consta in elaborarea
unui algoritm etapizat de recuperare prin
kinetoterapie ~ si  stimulare = magnetica
transcraniand, pentru pacientii cu AVC
ischemic acut.

Materiale si metode. Cercetarea a fost
realizata 1n cadrul sectiei Boli Cerebro-
Vasculare a Institutului de Medicind Urgenta,
pe un esantion de 140 pacienti, ce a fost
divizat in grupele martor si experimentala,
fiecare a cate 70 pacienti. Pentru selectarea
pacientilor si omogenizarea grupelor au fost
elaborate criterii stricte de includere si
excludere n cercetare. Criterii de includere: 1)
Pacienti adulti cu diagnosticul de AVC
ischemic, confirmat prin CT sau RMN; 2)
Vechimea maladiei sa fie de pana la 72 ore de
la debut; 3) Examen NIHSS mai mic sau egal
cu 18 puncte; 4) Acordul pacientului sau
familiei / reprezentantului legal la participare
in studiu. Criterii de excludere: 1) Participarea
intr-un alt studiu al neuroplasticitatii; 2)
Prezenta implanturilor metalice sau electrice in
corp, 3) Prezenta unei interventii
neurochirurgicale in anamneza; 4) Prezenta
unei traume craniocerebrale severe in
anamneza; 5) Prezenta obiectelor metalice pe
fata sau cap, care nu pot fi inlaturate in timpul
experimentului (piercing etc.); 6) Utilizarea
aparatelor auditive de amplificare; 7) Sarcina
si perioada de aldptare; 8) Prezenta unei
patologii cerebrale nedeterminate; 9) Refuzul
pacientului sau a reprezentantului legal de a
lua parte n acest studiu.

Tn grupa experimentald recuperarea a fost
initiatd in primele 72 ore de la debut, iar
programul a inclus stimulare magnetica
transcraniana, gimnastica respiratorie,
posturdri, intinderi, mobilizari pasive, ortezare
si, totodata, au fost selectate elemente din
facilitarea neuro-proprioceptiva si alte abordari
realizate de catre Bobath, Brunnstrom si Rood.
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Stimularea magneticd transcraniana a fost
initiatd In primele 72 ore si a constituit 5
proceduri. Inregistrarea potentialului evocat
motor (MEP) a fost efectuatd bilateral de la
muschiul primul dorsal interoseu (FDI),
folosind electrozi cu diametrul de 28 x 20 mm
si cu suprafata din AgCl. Electrodul activ era
plasat pe pulpa muschiului, iar electrodul de
referintd la nivelul articulatiei metacarpo-
falangiene a degetului indicator. Tn cadrul
studiului s-a folosit un aparat TMS ,MagPro
R30 + Option (MagVenture A/S, Danemarca)”,

ce are un puls de configuratie bifazic, cu
timpul de amplificare de 280us, conectat cu o
bobind fluture cu racire statica tip MCF-B65,
CuU un diametru extern de 75mm. Initial s-au
determinat ariile motorii ale mainilor la nivelul
MI pe stanga si dreapta, ca fiind punctul in
care stimularea a evocat cel mai mare MEP de
la muschiul FDI contralateral. Pozifia optimald
pentru activarea muschiului FDI era gasitd prin
miscarea bobinei in pasi de 0,5 cm in jurul
ariei motorii a mainii de la nivelul cortexului
motor pentru fiecare emisfera (Figura 1).

w

Fig.1. TMS-ul cailor corticospinale citre extremititile superioare distale, cu bobina in formdi de
cifra opt

Punctul de pe inelele bobinei reprezinta
punctul optim de stimulare a zonei de mana a
cortexului motor primar spre dreapta (A) sau
spre stanga (B) [6, p. 858-882].

Regiunile unde stimulii de intensitate usor
suprapragala produceau permanent cele mai
mari MEP-uri cu cele mai adéanci unde in
muschiul FDI, corespunzator erau marcate cu
un marcher. Emisfera ipsilezionala a fost
stimulatd cu: 5 Hz, 100 pulsuri in bloc, 20
blocuri, intervalul intre blocuri 5 sec. Total-
2000 pulsuri. 110% PMR, iar emisfera
contralezionala: 1 Hz, 60 pulsuri in bloc, 10
blocuri, intervalul intre blocuri 5 sec. Total-
600 pulsuri. 90% PMR.

Programul de recuperare prin kinetoterapie

in grupa experimentald a fost divizat in 5 etape:

I. Sustinerea functiilor vitale, II. Restabilirea
functiei de autoposturare in decubit, III.
Ridicarea la  marginea  patului, V.
Ortostatismul, V. Mersul.
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Pentru fiecare etapa de reabilitare,
programul este standard si a fost selectat in
dependentd de starea pacientului din: exercitii
de respiratie; exercitii pentru promovarea
stabilitatii si mobilitatii controlate a MS si MI
afectat; exercitii pentru promovarea stabilitatii
si mobilitatii controlate a trunchiului; exercitii
pentru promovarea stabilitatii si mobilitagii
controlate a hemicorpului afectat in ansamblu;
exercitii  pentru  dezvoltarea echilibrului
trunchiului din sezadnd; tehnici de insusire
initiala, consolidare si  perfectionare a
controlului, echilibrului, coordonarii i
patternelor corecte in actiunile motrice; variatii
de mers.

Cura de tratament Tn grupa experiment a
inclus 1n total 20 sedinte de kinetoterapie cu
durata de 30 minute fiecare, iar sedintele au
fost efectuate de cate doud ori pe zi, In decurs
de zece zile.

Rezultate. Pentru acest studiu s-a propus
constatarea si apoi evidentierea evolutiei starii
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neurologice, a independentei functionale, a
capacitatii de control a posturii in spatiu, a
recuperarii motrice si a gradului de dizabilitate
la pacientii cu AVC ischemic.

Lotul stabilit de noi a fost evaluat prin
intermediul scalelor internationale de evaluare
clinica: NIHSS, Barthel, PASS, FMA A-D si
Rankin m. Prin intermediul acestor scale de
evaluare, pacientii au fost evaluati in prima, a
cincea i a zecea zi, care a evidentiat diferite
grade de ameliorare 1in loturile studiate
(Tabelul 1). Datele obtinute 1in cadrul
evaludrilor la etapa initiald evidentiaza
omogenitatea grupelor examinate, pentru toate
testdrile realizate de noi.

Toti pacientii au prezentat o redresare a
parametrilor testati, doar ca in mod diferit.
Astfel, la evaluarea cu scala NIHSS in grupa
martor a fost inregistratd o imbunatatire de
0,93 puncte in ziua a 5-a si 2,53 puncte in ziua
a 10-a, iar in grupa eperimentald de 1,46
puncte in ziua a 5-a si 3,50 puncte - in ziua a
10-a (P>0,05). Schimbarile scorului Barthel
denotd o crestere mai accentuata. Astfel, in
grupa martor a fost inregistratd o crestere de
4,64 in ziua a 5-a si 14,36 puncte in ziua a 10-
a, 1ar in grupa experimentald de 5,86 in ziua a
5-a i 17,57 puncte in ziua a 10-a (P<0,05).

Tabelul 1. Datele statistice comparative ale testarilor lotului martor(M) si experimental (E)

=3 Etapele evaluarii
>
'I(;:eis;]tiecls O |l Ziua 1 Ziua a 5-a Ziua a 10-a
X+tm t P X+tm t P X+tm t P
M 9,43 8,50 6,90
+ 0,40 + 0,38 + 0,33
> > >
NIHSS - 9.63 0,36 0,05 8.17 0,66 0,05 6.13 1,67 0,05
+ 0,38 + 0,33 + 0,33
M 31,71 36,36 46,07
i + 0,63 +0,75 +1,01
> > <
Barthel - 31.64 0,07 0,05 3750 0,99 0,05 29 21 2,08 0,05
+0,75 + 0,88 +1,13
M 9,80 15,80 21,94
+ 0,58 + 0,53 + 0,50
PASS - 9.07 0,89 | >0,05 756 2,14 | <0,05 2396 2,91 | <0,01
+ 0,58 + 0,63 +0,48
M 13,86 16,00 22,27
FMA + 0,68 +0,70 +0,90
AD - 759 1,37 | >0,05 1672 0,64 | >0,05 7366 0,98 | >0,05
+0,63 +0,93 +1,08
M 467 401 3,00
. + 0,05 + 0,05 + 0,05
Rankin - 169 0,25 | >0,05 387 2,01 | <0,05 581 2,61 | <0,05
+ 0,03 + 0,05 + 0,05
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Nota: NIHSS apreciaza starea neurologica prin punctaj in descrestere de la 45 pand la 0; Barthel apreciaza
independenta functionala prin punctaj in crestere, de la 0 pana la 100; PASS apreciaza capacitatea de control al posturii
in spatiu prin punctaj in crestere, de la 0 la 36; FMA A-D apreciaza recuperarea motrice a mainii prin punctaj in crestere,
de la 0 pana la 66, iar Rankin m. apreciaza gradul de dizabilitate prin punctaj in descrestere de la 5 la 0.

Imbunatatiri si mai semnificative sunt
inregistrate la evaluarea cu scala PASS, unde
veridicitatea statistica la nivelul pragului de
(P<0,05) a fost obtinuta la evaluarea din ziua a
5-a. La evaluarea din ziua a 10-a, valoarea
calculata a lui ,t-student” este de 2,66 pentru
pragul de semnificatie (P<0,01). Astfel,
restabilirea capacitatii de control al posturii in
spatiu a fost reprezentatd de o crestere a
parametrilor testati in grupa martor de 6,00 - Tn
ziua a 5-a si 12,14 puncte - in ziua 10-a, in
grupa experimentala de 8,49 in ziua a 5-a si de
14,89 puncte - in ziua a 10-a. Mai dificila a
fost restabilirea mainii, deoarece este bine
cunoscut cd mana reprezintd segmentul ce
detine o structurd si functie foarte complexa,
ceea ce o face si mai dificil de restabilit.
Rezultatele evaluarilor cu scala FMA A-D
indica totusi o crestere a rezultatelor de 2,14 in
ziua a 5-a si 8,41 puncte - in ziua a 10-a, la
grupa martor, si de 4,16 puncte in ziua a 5-a si
11,07 puncte in ziua a 10-a, la grupa
experiment. Rezultate impundtoare au fost
obtinute si la evaludrile cu scala Rankin, unde
a fost inregistratd o imbunatdtire de 0,66
puncte in ziua a 5-a si de 1,67 puncte in ziua a
10-a, la grupa martor, si 0,81 in ziua a 5-a si

1,87 puncte - in ziua a 10-a, la grupa
experiment.
Datele obtinute 1n urma evaludrilor

etapizate au fost analizate statistic prin criteriul
Student, care a facut posibild aprecierea
nivelului de autenticitate a rezultatelor
obtinute.

Discutii. Cresterea initiala a activitatii
motorii dupd AVC ar putea rezulta din
rezolvarea leziunilor reversibile la neuroni si
glia, cum ar fi modificari ale potentialelor
membranare, conductie ~ axonicd  sau
neurotransmisie. Reorganizarea ansamblurilor
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nesigure ale neuronilor care reprezintd actiuni
motorii in cortexul senzorimotor, precum si in
caile transortice, ascendente si descendente,
pare sa insoteasca Imbunatatiri suplimentare n
activitatile motorii [5, p. 1677-1684].

Diferite surse din domeniul reabilitarii
pacientilor cu AVC, sustin ideea ca
Kinetoterapia  reprezinta un  mecanism
important, prin care se promoveaza
recuperarea functionald la acesti pacienti [19,
p. 1482-1490]. Momentul de implicare
kinetoterapeutica insda este  diferit  si

contraversat, unele surse sustin initierea din
primele 24 ore ale diagnosticarii AVC-ului,
considerind aceasta perioada ca fiind una
primordiald in procesul recuperarii, care va
favoriza obtinerea reusitei terapeutice, chiar si
prin prezenta efectelor de neurocitoprotectie
[19, p. 1482-1490]. Totodata, este bine
cunoscut cd initierea precoce poate minimiza
complicatiile  asociate =~ AVC-ului, care
limiteaza recuperarea optimi. In acelasi timp,
alte surse neaga aceastd afirmatie, exemplu
fiind si rezultatele unui studiu randomizat [3, p.
46-55], care, in faza initiala, a scos in evidenta
ca mobilizarea timpurie pare sa fie sigura [2, p.
390-396] Acest principiu este sustinut si de
unii autori, precum Bernhardt J. [1, p. 88-98]
si altii. Acestia sustin ca reabilitarea nu poate
fi initiata in faza precoce, deoarece pacientul
cu AVC trebuie sa mentind pozitia decubit
timp de 72 ore de la debutul patologiei, ceea ce
ar favoriza mentinerea fluxului sangvin
cerebral la tesutul ischemic.

Concomitent, au fost efectuate si studii ce
vizeaza explorarea opiniei diferitor
profesionisti, ce au tangenta cu problema data.
Unul dintre cele mai importante a fost efectuat
pe 202 profesionisti, lot format din medici,
kinetoterapeuti, terapeuti ocupationali si

151515151515151515151515151515]



STIINTA CULTURI FIZICE

[Erei2ielelelerlélérérarieialdi USEFS I515151515151515151515151515151

asistente medicale. Trei patrimi dintre acestia
au fost de acord ca pacientii cu AVC ischemic
sa fie mobilizati timp de 24 de ore de la debut,
iar o patrime dintre profesionisti au avut
motive de ingrijorare cu privire la mobilizarea
in aceasta perioada [15, p. 10-15].

Asadar, cu toate ca opiniile profesionistilor
cu privire la mobilizarea timpurie dupa AVC
mentin un caracter diferit si controversat, ele
evidentiatd o prevalentd directionatd in mare
parte spre initierea mobilizdrii in primele 24
ore de la debutul patologiei.

Concluzii. Conform rezultatelor obtinute
in cadrul prelucrarii statistice a datelor, sunt
evidentiate ameliorari semnificative la toate
functiile testate, Insd cu preponderentd in
grupa experimentala, unde pacientii au
beneficiat si de rTMS.

Rezultatele studiului nostru, precum si ale
altor studii bazate pe rTMS la pacientii cu
AVC, indica posibilitatea de a reduce inhibitia
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