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Abstract

Introduction. Stroke is an acute, severe neurological
disorder resulting from blockage of blood brain
irrigation or cerebral haemorrhage.

Aim. The present paper aims to demonstrate that
physical therapy intervention, regardless of the
duration of the disorder, can speed the patient's
reintegration into normal life by: improving day-to-
day activities, balance improvement and gait
rehabilitation.

Means. The study was conducted at the Medical
Rehabilitation Clinic in Baile Felix and at the
Multiple Sclerosis Foundation Oradea, on 14 subjects
with stroke, mean age 52.6 £ 12.7 + 7.7, 57% were
women and 43% were men. As assessment means
were used: the Stroke Impact Scale, the ADL
assessment, the Berg Balance Scale and the Trunk
Control Test. Physical therapy intervention consisted
of exercises for reducing the spasticity of the upper
limb, the Kabat diagonals, exercises for increasing
motor control and trunk stability, promoting
movements in the lower trunk, pelvis and limbs,
proprioceptive and transfer training, exercises for gait
rehabilitation.

Conclusions. In conclusion, we can say that rigorous
physical theray, regardless of the duration of the
disorder, can speed up the patient's reintegration into
normal life by: increasing independence in
performing daily life activities, improving balance,
and restoring gait.

Cuvinte cheie: accident vascular cerebral, echilibru,
mers, controlul trunchiului, activitdti zilnice,
integrare

Rezumat

Introducere. Accidentul vascular cerebral (AVC) este
o afectiune neurologicd acuta, grava, rezultatd in
urma blocarii irigérii cu sange a unei zone cerebrale
sau prin hemoragie cerebrala.

Seop. Lucrarea de fatd doreste si demonstreze ca
interventia kinetica riguroasa, indiferent de durata
afectiunii poate grabi reintegrarea pacientului in viata
normala prin: Tmbunatatirea activitatiilor vietii de zi
cu zi, echilibrului si recuperarea mersului.

Mijloace. Studiul s-a desfasurat in cadrul Spitalului
Clinic de Recuperare Medicala Baile Felix si
Fundatia de Scleroza Multipla Oradea, pe un esantion
de 14 subiecti cu accident vascular cercbral, varsta
medie 52.6 ani + ab.std 12.7, 57% erau femei, iar 43%
barbati. Ca mijloace de evaluare s-au folosit: Scala de
Impact a accidentului vascular cerebral, evaluarea
ADL, Scala Berg pentru evaluarea echilibrului,

Testul de control al trunchiului. Interventoa
kinetoterapeutica a constat In:  exercitii pentru
reducerea  spasticititii ~ membrului  superior,

diagonalele Kabat, exercitii pentru cresterea controlui
motor al trunchiului si stabilitatii  trunchiului,
promovarea miscarilor la nivelul trunchiului inferior,
pelvis si membre, antrenarea transferurilor, exercitii
pentru reeducarea mersului.

Concluzii. In concluzie, putem spune ci interventia
kinetica riguroasd, indiferent de durata afectiunii
poate grabi reintegrarea pacientului 1n viata normala
prin:  cresterea independentei 1n  efectuarea
activitatiilor vietii de zi cu zi, Imbunatatirea
echilibrului si recuperarea mersului.
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Introducere

,,Accidentul vascular cerebral (AVC) este o afectiune neurologica acuta, grava, rezultatd In urma
blocarii irigarii cu sange a unei zone cerebrale sau prin hemoragie cerebrald. Cu alte cuvinte, AVC este un
sindrom clinic produs prin leziunile substantei cerebrale ca urmare a unor evenimente vasculare de natura
ischemica sau hemoragica". [1]

,,Accidentele vasculare cerebrale reprezintd iIn momentul de fata una dintre cauzele principale de deces
ale populatiei adulte, atat la noi 1n tard, cat si pe plan mondial, cuprinzand varsta tanara sau relativ tandra pana
la varstele cele mai Tnaintate. Gravitatea acestei patologii este exprimatd prin procentul ridicat de mortalitate,
cat i morbiditate, care se soldeazd cu un handicap motor, reprezentat printr-o hemiplegie sau hemipareza, cat
si prin tulburdri de limbaj, mai mult sau mai putin grave, incluse in asa numita ,,afazie" sau ,,disartrie", prin
tulburari de praxie, grafie, lexie sau gnozie. [2]

Reabilitarea dupd un accident vascular cerebral nu presupune doar recuperarea unor disfunctii motorii,
senzitive sau emotionale, ci §i asigurarea unei reintegrari familiale si sociale corespunzatoare desfasurarii unei
vieti cat mai normale. Metodele de reabilitare dupa un accident vascular cerebral difera de la o persoana la
alta, insd au aceelasi scop si anume:

e dobandirea unui status functional care sa ofere independentd si ajutor minim din partea celorlalte
persoane;
acomodarea fizica si psihica a persoanei cu schimbarile determinate de accidentul vascular cerebral;
integrarea corespunzatoare in familie §i comunitate.

Asa cum arata Kory Stefania Calomfirescu si Mos Adela: incidenta bolilor cerebro-vasculare se pot
reduce prin aplicarea corectd a principiilor de profilaxie primare, care constau in:

e depistarea precoce a factorilor de risc 1n accidentele vasculare cerebrale;

e limitarea actiunii unor factori de risc, ca spre exemplu, fumatul, obezitatea, sedentarismul etc., care nu
au un risc crescut de producere a accidentelor vasculare cerebrale, decat numai in asociere cu alti
factori de risc;

e dispensarizarea unor afectiuni ce reprezintd factori de risc majori: hipertensiunea arteriald, diabetul
zaharat, bolile cardiovasculare, bolile cu hematocrit crescut etc. [3]

,Severitatea AVC-ului la momentul initial dd informatii importante cu privire la pronosticul
recuperdarii. Evaluarea pacientilor in urma unui AVC va cuprinde evaluarea medicala functionala si a factorilor
de risc. In urma terapiilor de recuperare, 80% dintre bolnavi se recupereazi partial, 10% se recupereazi
complet, iar 10% riaman in stadiul vegetativ. In timp ce recuperarea post AVC poate inainta spre obtinerea
unor rezultate cat mai bune, impactul acesteia asupra recuperarii functiei motorii ramane modesta, indiferent
de metoda aplicata in timpul recuperarii. Unul dintre cele mai discutate caracteristici ale recuperarii mersului
este faptul cd pacientul trebuie sa se implice cat mai activ. Implicarea activa a pacientului in programul de
reabilitare are drept scop final o mai bund invatare a procesului motor, dar poate reduce si incidenta
complicatiilor secundare, cum ar fi bolile cardiovasculare sau osteoporoza. Incapacitatea de deplasare este un
factor de handicap pe termen lung, fiind considerat un obiectiv cheie in vederea reabilitarii". [4]

Studiile recente sugereaza ca 1/4, 1/3 dintre pacientii cu accident vascular cerebral prezintd dependenta
persistentd in una sau mai multe activitati ale vietii cotidiene la 6 luni dupa accident vascular cerebral. In ciuda
dovezilor contradictorii, pacientii varstnici se pare cd se confrunta cu o pierdere functioanald mai mare decat
omologii lor mai tineri, cu mai mult de jumatate dintre acestia suferind o pierdere functionala permanenta".
[5]

,,Paralizia membrelor este semnul accidentului vascular cerebral cel mai vizual, care va cauza
dificultati in ortostatism si mers. Echilibrul unei persoane, poate fi de asemenea afectat dupa AVC, ducénd la
dificultati In ortostatism i in mers ". [6]

Conform studiului efectuat de catre autorul Hans Haring boliile cerebrovasculare sunt un risc major
pentru afectarea functiilor cognitive. Aproximativ un sfert dintre pacienti raiman cu dementa 3 luni dupd AVC.
Daca sunt luate in considerare in mod selectiv deficientele functiilor cognitive, 50-75% dintre pacientii cu
AVC sunt dovediti a fi afectati in functie de varsta. Chiar si printe pacientii care riman cognitiv intacti, studiile
dupa scorul indicelui pe baza evaluarii in cadrul spitalului §i pe baza populatiei au dezvaluit un risc semnificativ
sd dezvolte dementd amanatd acesti pacienti. Drept concluzie, disfunctiile cognitive legate de AVC sunt
inconjurate de o multime de probleme cu respect pentru eterogenitate, relevanta, raspandire si unicitate. [7]

Afectarea echilibrulului este ceva comun dupa AVC, dar exista putine informatii detaliate despre
aceasta. Si Sarah F Tyson si colaboratorii (2006) au studiat impactul AVC si au constatat ca dintr-un esantion
de 75 de persoane, 83% din acesti subiecti aveau o dizabilitate de echilibru, din care 17 (27%) puteau sa stea
in agezat dar nu puteau sa stea In ortostatism, 25 (40%) puteau sa stea In ortostatism, dar nu puteau sa calce si

27



VOL.24/ISSUE 41/December/ 2018 ROMANIAN JOURNAL OF PHYSICAL THERAPY

20 (33%) puteau sa calce si sa umble, dar tot aveau un echilibru limitat. Drept concluzie, subiectii cu cele mai
severe dizabilitati de echilibru erau subiectii cu cele mai severe accidente vasculare si dizabilitati". [8]

Autorul Pahlman U si colaboratorii (2011) au sustinut cé abilitatea de echilibru nu mai este automata
dupa accident vascular cerebral la pacientii cu deficiente motorii si acestea trebuie reinvatate. [9]

Benedetta Bodinia si colaboratorii (2004) care au studiat impactul AVC asupra emotiei au ajuns la
concluzia ca depresia este foarte frecventa in faza acutd (pana la 40 %), dar aceasta poate sa apard in acelasi
procentaj la 3 luni, 1 an sau 2 ani dupa AVC. De asemenea continutul ideatiei depresive poate fi foarte diferita,
cea din faza acuta si cea din faza cronica. [10] Functia mersului dupd AVC este un factor important pentru a
determina abilitatea pacientului de a-si indeplini activitatile cotidiene zilnice (ADL).

Majoritatea accidentelor vasculare cerebrale afecteaza fibrele motorii conectate la mers. Un AVC
poate determina o slabiciune Intr-o parte a corpului sau o paralizie care poate sa ingreuneze sau sa faca mersul
imposibil. Conform autorului Maquire C si colaboratorii (2012) in studiul privind: ,,Modul de imbundtdtire a
mersului, echilibrului si participarea sociala dupa AVC, anual, in Elvetia intre 9000 de oameni suferd un
AVC pentru prima oara. Dintre acestia, 60% raman cu dizabilitafi moderate sau severe". [11]

Activitatile vieti cotidiene sunt activitati In care oamenii se implica in fiecare zi, inclusiv munca,
scoald, agrement §i activitdfi de auto-ingrijire. Activitatiile de auto-ingrijire includ: imbaierea, imbracarea,
toaletarea si efectuarea transferului la dus si toaleta. Initial, este evident ca pacientul nu poate sa lucreze sau
sa se Intoarca la activitagi mai complexe, 1nsa el sau ea de asemenea poate sa nu fie capabil de auto-ingrijire
de baza datorita unei combinatii de factori cognitivi si fizici.

Multi investigatori au observat diferente intre sexe in ceea ce priveste prezentarea si recuperarea
accidentului vascular cerebral. Conform studiului, efectuat de S. M. Lai si colaboratorii femeile, comparate cu
barbatii, era mai putin probabil sd obtind independenta in activitati zilnice (ADL), si mai putin probabil sa
obtind independenta 1n 8 din cele 9 activitati zilnice instrumentale (IADL) la 6 luni dupa AVC. [12]

Ipoteza cercetarii

Interventia kinetica riguroasa, indiferent de durata afectiunii poate grabi reintegrarea pacientului in
viata normald prin: cresterea independentei In efectuarea activitétiilor zinice, imbunatatirea echilibrului si
recuperarea mersului.

Material si metoda
Locul de desfasurare a studiului si subiecti

Studiul s-a desfagurat pe perioada: ianuarie - mai 2015, in cadrul Spitalului Clinic de Recuperare
Medicala Baile Felix si Fundatia de Scleroza Multipla Oradea, pe un esantion de 14 subiecti cu accident
vascular cerebral, 64% din pacienti aveau AVC pe partea dreapta si 36% pe partea stanga, 36% au avut AVC
hemoragic si 64% AVC ischemic. Media de varsta a fost de 52.6 ani + ab.std 12.7, varsta minima este de 26
ani §i cea maxima de 65 ani, 57% femei si 43% barbati, 57% erau din mediul urban, iar 43% rural, 36% dintre
subiecti erau sedentari, 43% Indeplineau munca fizica, 7% ortostatism prelungit, iar 14% Indeplineau activitati
gospodoresti (munca campului, animale etc). Durata afectiunii este in medie de 19 luni + ab.std 17.8, durata
minimd fiind de 2 luni, iar maxima 60 luni. Pacientii au prezentat in medie 1.5 episoade + ab.std 1.1. AVC,
minim de 1 episod, iar numarul maxim de episoade a fost de 5.

In cadrul chestionarelor s-au notat urmatoarele boli asociate: dislipidemie, diabet zaharat,
hipertensiune arteriala (gradul I-II-1IT), hepatita, epilepsie Jacksoniand, nevroza anxios depresiva, osteoporoza,
trombofilie.

Tratamentul medicamentos constd din urmatoarele medicamente care s-au intalnit la majoritatea
pacientilor: Cerebrolysin, Piracetam, Indapamid, Aspenter, Nitromint, Plavix, Sermion.

Evaluarea s-a efectuat de doua ori pe pacienti, initial la internare, inainte de a incepe programul de
reabilitare si final dupa o perioada cuprinsa intre 4 §i 5 luni.

Inainte de inceperea procedeului de evaluare, fiecare pacient in parte a fost rugat si citeasca conditiile
in care se desfisoard evaluarea, dupa care, s-a cerut consimgamantul acestuia printr-o semnaturd pe procesul
de cercetare, care cuprind informatii referitoare la ce se va evalua.
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Tabel. nr. 1 Caracteristicile subiectilor (mediexab.std si procent)

Nr. ert. | Caracteristicile subiectilor mediexab.std Min. Max.
1 Virsta 52.6+12.7 26 65
Durata afectiunii 19.0+£17.8 2 60

3 Nr de episoade 1.5+1.1 1 5

Nr. ert. | Caracteristicile subiectilor Procent subiecti%

4. Gen Barbati Femei 43% 57%

5. Mediu de provenienta Urban Rural 57% 43%

6. Loc de munca Sedentari Munca Ortostatis | Activitati

fizica m gospodares
36% 43% prelungit ti
7% 14%
e Diagnostic Sediul leziunii Dreapta Stinga 64% 36%
AVC
Tipul AVC Hemoragic | Ischemic 36% 64%

8 Boli asociate - dislipidemie, diabet, hepatita, epilepsie Jacksoniana,
nevroza anxios depresiva, osteoporoza, trombofilie,
hipertensiune arteriald

9. Tratament medicamentos - Cerebrolysin, Piracetam, Indapamid, Aspenter,
Nitromint, Plavix, Sermion.

Mijloace de evaluare

Scala de Impact a accidentului vascular cerebral. Scopul acestui chestionar este de a evalua impactul
accidentului vascular cerebral asupra sanititii pacientului si asupra vietii acestuia. in cadrul acestei Scale de
Impact, se aplica intrebari despre deficiente si dizabilitati, care au fost cauzate de accidentul vascular cerebral
si despre cum acesta a afectat calitatea vietii pacientului. Scala de Impact cuprinde un numar de 59 de elemente
care evalueaza 8 domenii diferite cum ar fi: Fortd (4 elemente), Functia mainii (5 elemente), ADL-urile
(activitatile vietii zilnice 10 elemente), Mobilitate (9 elemente), Comunicatie (7 elemente), Emotia (9
elemente), Memorie si gandire (7 elemente), Participarea sociald/ functia de rol (8 elemente). Fiecare element
este cotat de la 1 pana la 5 in ceea ce priveste dificultatea pe care a simtit-o pacientul in
completarea/indeplinirea fiecarei sarcini.

Durata pentru aplicarea testului este intre 15-20 minute. Scorurile sumative sunt generate pentru
fiecare domeniu, aceste scoruri variaza de la 0 pana la 100 la fiecare domeniu, sau scorul general, care cuprinde
toate sferele care se raporteaza la un scor minim de 59 (59 x 1) si un scor maxim de 295 (59 x 5).

Scala ADL. Scala ADL asigurd un sistem uniform de evaluare bazata pe Clasificarea Internationala
pentru Dizabilitati si Handicap. Acesta evalueaza nivelul de dizabilitate a pacientului si indica ce grad de
asistenta este necesar pentru individ ca sa isi desfasoare activitatile vietii zilnice. Scala ADL modificata in
perioada tardiva de recuperare cuprinde 40 de elemente care sunt grupate pe 5 functii generale, fiecare functie
fiind cuantificata de la 1 la 7. Punctajul maxim la Scala ADL, sau cel mai 1nalt nivel functional este cotat la
280 (adica 40 x 7) puncte, iar minimul la 40 puncte (adica 40 x 1). Cele 7 grade ce i se acorda pacientului
pentru fiecare functie testata sunt: Dependenta completia, Dependent (necesita ajutor), Independent (nu
necesita ajutor). in cadrul Scalei ADL sunt cuprinse urmitoarele 15 functii grupate in 5 clase: Autoingrijire,
Transferuri, Ambulatie, Comunicare, Activitati social-cognitive [13]

Scala Berg (evaluare echilibru). Scala Berg pentru echilibru a fost conceputa ca sd méasoare echilibrul
persoanelor in varsta, carora li sa deteriorat functia de echilibru. Este un instrument valid utilizat pentru
evaluarea eficientei interventiei kinetoterapeutice si pentru descrierea cuantitativa a functiilor. Scala de
echilibru Berg a fost evaluata in cateva studii de fiabilitate. Un studiu recent asupra Berg Balance Scale care a
fost completatd in Finlanda, indica faptul ca o schimbare de opt (8) puncte ,,BBS" sunt necesare pentru a
dezvalui o schimbare autentica in functie, intre doua (2) evaluari, la persoanele varstnice.

Scorare. Pentru evaluarea echilibrului la pacientii cu AVC, s-a folosit scorarea pentru evaluarea
Gradului de Independentd Functionala (GIF). S-a considerat cd folosirea acestei metode de scorare este
corespunzatoare cu obiectivele noastre. De asemenea, §i timpul pentru aplicarea acestei scale este mult mai
scurt, fapt foarte important in evaluare, intrucat timpul si rabdarea subiectilor reprezintd un aspect de care
trebuie sa se tina cont. Scorarea evaluarii gradului de indepenta functionala (GIF) completeaza in mod relativ
in aceasi masurd cele 4 puncte si caracteristici ale scorarii clasice. Chiar dimpotriva, avand in vedere ca
scorarea din GIF este alcatuitd din 7 grade functionale, fiecare grad structurat in functie de procentul de
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functionalitate a pacientului amplifica precizia in evaluare. Aceastd metoda de scorare rezoneaza mai bine cu
obiectivele specifice ale acestei lucrari avand 1n vedere ca aceasta scald, initial a fost conceputd pentru a evalua
riscul de cadere la pacientii varstnici. In conditiile in care scorarea se face de la 14 (minim) la 98 (maxim) un
scor intre 14-41 indicd un risc mare ca pacientul sa cada, Intre 42-67 risc mediu ca pacientul sa cada si intre
68-98 risc scazut ca pacientul sa cada.

Actiunile evaluate sunt: sezand nesprijinit, stand cu ochii inchisi, stand cu picioarele lipite, stand cu
un picior in fata celuilalt, stand in sprijin unipodal, rotatia trunchiului din stdnd, culege un obiect de pe sol,
intoarcere la 360°, picior pe sciunel, intinderea inainte din stind.

Lisa Blum si Nicol Korner-Bitensky (2007) care au studiat propietatiile acestei Scale au afirmat ca
Scala Berg a fost identificata ca fiind cel mai utilizat instrument de evaluare in recuperarea post AVC. Aceasta
scala este eficienta §i corespunzatoare pentru evaluarea echilibrului la pacientii cu AVC. [14]

Testul de control al trunchiului, Reprezintd modalitatea de testare a controlului trunchiului la pacientul
post AVC. Testul constd In urmatoarele actiuni pe care trebuie sa le facd pacientul: sa se intoarca pe partea
afectatd, sd se Intoarca pe partea sdndtoasd, si mentina pozitia de asezat la marginea patului fard a atinge
pamantul timp de 30 de secunde, sa se ridice din pozitia de drcubit dorsal in ortostatism. Se acorda puncte in
functie de cat de corect se executa:

0 puncte- incapabil sd execute,

12 puncte- capabil sa execute dar incorect,

25 puncte- capabil sa execute corect.

* daca testul e facut la 6 saptamani dupd AVC, un scor de <=50 arata o recuperare a capacitatii de a merge.

Studiul efectuat de catre Ching-Lin Hsieh (2002) si colaboratorii care au evaluat relatia dintre controlul
trunchiului intr-un stadiu precoce si functia globala in activitatile vietii de zi cu zi au ajuns la concluzia ca
studiul lor furnizeazd dovezi solide privind valoarea acestui test de a prezice capacitatea de efectuare a
activitatilor vietii de zi cu zi la pacientii cu AVC. [15]

Mijloace de interventie kinetica

Programul kinetoterapeutic a constat din: exercitii pentru reducerea spasticitatii membrului
superior si inferior, diagonalele Kabat de flexie si extensie pentru membrul superior, inferior si
trunchi, exercitii pentru cresterea controlui motor si a stabilitafii trunchiului, exercitii pentru activarea
musculaturii extensoare a trunchiului superior si de activare a musculaturii abdominale, tonifierea
musculaturii extensoare a coapsei si cresterea stabilitatii trunchiului inferior, promovarea miscarilor
la nivelul trunchiului inferior, pelvis si membre, ameliorarea functiei respiratorii globale, antrenarea
reactiei de echilibru, exercitii de coordonare si reeducare a echilibrului static si dinamic, exercitii
pentru reeducarea mersului.

Rezultate si discutii

Scorurile obtinute la evaludrile initiale si finale au fost prelucrate prin intermediul programului Excel,
rezultatele fiind raportate sub forma de medie + ab.std.

In tabelul de mai jos sunt expuse valorile la fiecare test in parte cu evaluare initiald si finala.

Tabel nr. 2 Prezentarea mediilor initiale si finale la fiecare test in parte si valorilor minim/maxim

Valori Valori Valori Valori Valori Valori
Pretest Post test Pretest | Post test | Pretest Post test
Nr.crt. Teste Medie+ab.std | Medietabstd | Minim Minim Maxim | Maxim
1 Scala de impact 169.1£32.9 189.5+£30.0 96 117 220 225
2 Scala ADL 128+54.9 164.9+£57.3 43 84 255 273
3 Scala Berg 62.0+£20.3 75.7£14.4 19 43 88 91
4 Test control trunchi 88.2+£26.1 98.1+4.7 0 87 100 100

Din compararea rezultatelor initiale si finale la Scala de Impact, s-a constatat ca exista o diferenta intre
acestea, daca initial media pacientilor la aceasta scala era de 169.1, la final a crescut cu 20,4, adica 189.5. in
conditiile in care scorarea la acesta scald se face de la 59 (minim) si la 295 (maxim), un scor care se incadreaza
sub 140 indica faptul ca pacientul nu poate s mearga avand o dependentd completd de o alta persoand. Cu cat
scorul se apropie mai mult de 59 (adicd minim) cu atat indica o dependentd mai mare la pacientului respectiv.
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Daca, la evaluarea initiala a pacientilor, avind in vedere ca majoritatea dintre acestia erau cronici,
puteau sa stea cel putin in asezat si in ortostatism cu o dependentd modificata, la evaluarea finald majoritatea
pacientilor aveau nevoie doar de supraveghere, indemn verbal, indicatii sau pregatirea ambientului pentru
executarea activitatii, iar cei care reuseau sa stea in ortostatism si-au recapatat mersul cu o dependenta
modificatd sau independenta totald. Valorile extreme la Scala de Impact se observa mai ales la pacientii mai
tineri, care au beneficiat de posturari si care au avut parte de sedinte de kinetoterapie riguroasa in primele 6-
8 saptamani de la debutul AVC, acestia avand cele mai bune rezultate la majoritatea dintre testele de evaluare.

Conform autorului Dr. Lo (2010), exista o convingere larg raspandita in cadrul comunitétii medicale,
¢4 putine se mai pot face pentru a imbunititii functia la pacientii cu AVC dupia 1 an de la eveniment. In plus,
sustine ca studiile clinice se concentreaza pe tratamentul stadiului acut al AVC-ului, ca prin urmare, sunt putine
optiuni terapeutice pentru pacientii cu AVC cronic. Exercitile de recuperare de mare intensitate pot duce la
imbunatatirea functiei si calitatii vietii la pacientii cu AVC cronic cu disabilitate severa, la ani dupa ce acestia
s-au confruntat cu evenimentul initial, sugereaza noua cercetare. [16]

Tinand cont de rezultatele initiale si finale la Scala ADL se observa ca existd o diferentd mare intre
cele doua evaludri. Daca la evaluarea initiala media a fost de 128 puncte, la evaluarea finala a crescut cu 36.9,
adica 164.9 de puncte. Scorarea se face incepand de la 40 (minim) la 280 (maxim). Un scor care este sub limita
de 100 semnificd incapacitatea pacientului de a indeplini majoritatea activitatilor in mod independent,
sechelele lasate de AVC fiind inca persistente, iar peste scorul de 100 rezultatele incep sa fie vizibile la
activitatile de transfer, imbracarea si dezbracarea trenului superior si inferior prin invatarea technicilor si
metodelor specifice de indeplinire a acestora, apoi recuperarea treptatd a urmatoarelor functii cu accent pe
functia de auto-ingrijire.

La rezultatele obtinute la evaluarea initiala si finald la Scala Berg, se observa ca existd o diferenta
semnificativa intre valorile initiale si finale. Daca la evaluarea initiala media a fost de 62, la evaluarea finala a
crescut cu 13,7, adica 75.7. In conditiile in care scorarea se face de la 14 (minim) la 98 (maxim) un scor intre
14-41 indica un risc mare de cadere, intre 42-67 risc mediu de cadere si Intre 68-98 risc scazut. S-a observat
ca majoritatea pacientilor, la evaluarea initiald se incadrau la un risc mediu de cadere, iar la evaluarea finala
acestia au prezentat un risc scazut de cadere, ceea ce semnificd o Tmbunatatire a echilibrului, concomitent
ducand la cresterea gradului de independentd functionala. Majoritatea imbunatatirilor se pot observa la
transferuri, dupa care urmeaza trecerea din asezat 1n ortostatism si la echilibrul in timpul mersului. Pacientii
au prezentat dificultate in mentinerea echilibrului in unipodalism si ridicarea unui obiect de pe podea.

Raportat la valoriile minime i maxime ale testului pentru controlul trunchiului, scorul mediu de 88.2,
obtinut la evaluarea initiala, subliniaza faptul ca pacientii luati in studiu aveau controlul trunchiului relativ
bun, ceea ce indica faptul cd majoritatea pacientiilor cronici si-au recapatat deja intr-o oarecare masura
controlului trunchiui. In urma tratamentului kinetic, pacientii au inregistrat o medie a scorurilor finale de 98.1
reprezentdnd o Tmbunatatire de 9.9, ceea ce Inseamna ca in urma tratamentului kinetic au avut un control al
trunchiului si mai bun.

Chiar daca nu s-a realizat o corelatie intre controlul trunchiului si cresterea independeti functionale a
pacientilor luati in studiu, a fost vizibil faptul ca pacientii care au obtinut un control al trunchiului mai bun, au
prezentat si o mai bund independentd in indeplinirea activitatilor zilnice.

Dorim sa amintim faptul ca pacientul, ca s poata sa 1si Indeplineasca activitatile vietii de zi cu zi, un
factor important care intervine pentru realizarea acestora este controlul trunchiului.

Concluzii

In urma tratamentului kinetoterapeutic instituit, s-au observat imbunatatiri ale tuturor parametrilor
evaluati. Cele mai bune imbunatatiri la Scala ADL se pot observa la elementele ce acopera transferul. Cele
mai bune rezultate sunt la activitatiile de auto-ingrijire, mai ales la pacientii mai tineri. Programul kinetic
instituit a fost eficient i in Imbunatatirea echilibrului. Cresterea controlului motor al trunchiului a determinat
implicit i imbunatatirea independentei functionale a persoanelor cu accident vascular cerebral, precum si
independenta la mers.

In concluzie, putem spune ci interventia kinetici riguroasa, indiferent de durata afectiunii poate gribi
reintegrarea pacientului in viata normald prin: cresterea independentei in efectuarea activitatiilor vietii de zi cu
zi, imbunatatirea echilibrului si recuperarea mersului.
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