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Rezumat

in lucrare sunt prezentate rezultatele tratamentului recuperator initiat din primele 72 ore de la debutul AVC-ului.
Studiul a fost efectuat pe un esantion de 72 pacienti, ce a fost divizat in doua grupe a cate 36 pacienti, iar grupele au fost
impartite in teri subgrupe ce denota nivelul starii de gravitate. Tratamentul recuperator la grupa experimentala a inclus
stimulare magnetica transcraniand, gimnastica respiratorie, posturari, intinderi, mobilizari pasive, ortezare si totodata au
fost selectate elemente din facilitarea neuroproprioceptiva si alte abordari realizate de catre Bobath, Brunnstrom si Rood.
In grupul de pacienti-martor a fost aplicat programul de recuperare clasic incepand cu a doua, a patra zi. Rezultatele
obtinute au demonstrat succesul tentativei noastre de a optimiza continutul procesului de recuperare destinat pacientilor
cu AVC ischemic, ceea ce rezulta din nivelului superior al indicilor grupei experimentale comparativ cu grupa-martor la
evaludrile cu scalele NIHSS, Barthel, PASS, FMA A-D si Rankin.

Cuvinte-cheie: kinetoterapie, acident vascular cerebral, neuroreabilitare precoce, stimulare magnetica transcraniana
repetitiva

Summary. The recovery functionality of ischemic stroke patients through physical therapy and transcranial
magnetic stimulation since the acute period

This study presents the results of rehabilitation treatment initiated within 72 hours from the stroke debut. The study
was effecuated on a group of 72 patients, that was divided into two groups of 36 persons, but groups were divided into
three subgroups which shows the state of gravity. Rehab for the experimental group included transcranial magnetic sti-
mulation, respiratory gymnastics, positioning, stretching, passive mobilization, orthotic and therewith were selected ele-
ments of proprioceptive neuromuscular facilitation and other approaches made by Bobath, Brunnstrom, and Rood. In the
group of witness — pacients was put into practice classic recovery program begining with the second, the fourth day. The
obtained results showed the success of our attempt to optimize the contents of recovery for patients with ischemic stroke,
which results from higher levels of the indices from experimental group compared with the control group evaluations with
scales NIHSS, Barthel, PASS, FMA AD and Rankin.

Key words: physicaltherapy, stroke, early neurorchabilitation, repetitive transcranial magnetic stimulation

Pe3iome. BoccranoBiieHnst (pyHKIMOHATBLHOCTH NMANMEHTOB MOCJIE HIIEMHYECKOT0 HHCYIHTA HCIO0JIb3Ysl KHHe-
TOTEPANHIO M TPAHCKPAHUAJIbHYI0 MATHUTHYI0 CTUMYJISIHI0 HAYUHAS C OCTPOTO MepHoIa

B pabore mpezcTaBiieHbl pe3yabTaThl PeaOUIUTAIMOHHOTO JICUCHHUSI HAUYaTO B TCUYCHHE 72 Y4acOB MOCJIC UHCYJIBTA.
HccnenoBanue mpoBOIMIOCH B TPYIIE U3 72 MallMEHTOB, pa3AeIeHHbIe Ha JBE TPYIIBI IO 36 YeI0BEK, KOTOPhIe OBLIH
pasJieNieHbl Ha TPH MOATPYIIIBI, B 3aBUCMOCTH OT TSDKECTH COCTOSIHUE. B peabuinTanuio SKCIepuMeHTAIbHON TPYIIITbI
OBUIN BKJIFOYCHBI TPAHCKPAHUAIbHAS MATHUTHAS CTUMYJISIIUS, JbIXaTelIbHAst THMHACTUKA, TO3UIIMOHUPOBAHKE, PACTSIKE-
HUsI, TTACCHBHAsI MOOMJIM3ALIHSI, OPTOIEIMYECKIE MEPBI, & TAK)Ke ObUTH BBIOPAHbI AJIEMEHTHI TIPOIIPUOLIEIITUBHOTO HEHPO-
MBIIIEYHOTO COMCHCTBHS U Jpyrue noaxoapl Bobath, Brunnstrom u Rood. B KOHTpOsBHO# TpyIiiie BOCCTAHOBUTEIIbHAS
nmporpamMma Obljla KITAaCCHYECKOW M HaueTa CO BTOPOTO W 4eTBEpTOro JHs. [lomydeHHBIC pe3ysibTaThl MOKa3ail YCIeX
Halllel TIOIBITKE OIITUMH3UPOBATH COIEPIKAHUE MPOLIECCa BOCCTAHOBIICHUS ISl MTAIIMEHTOB C UIIEMUYECKUM UHCYJIBTOM,
TO YTO CJIEAYET U3 BBICOKUX HHJICKCOB SKCIIEPUMEHTAILHOMN IPYIIIBI [0 CPABHEHHIO C KOHTPOJILHOM TPYIIIION 10 IIKajIaM
NIHSS, Barthel, PASS, FMA AD u Rankin.

KoaroueBble ciioBa: ¢u3uyeckas Tepans, HHCYJIbT, pAHHEr0 HeHpopeaOHINTaIMY, TOBTOPSIOINECS TPAHCKPaHHU-
aJIbHasi MArHUTHAS] CTUMYJISILINS

Actualitatea temei

Accidentul vascular cerebral (AVC) ramane prin-
cipala cauzd de dizabilitate pe termen lung [15].
Aceasta dizabilitate este in cele mai multe cazuri le-
gatd de recuperarea incompletd a functiei motorii pe
partea hemiparetica [20]. Recuperarea dupa AVC este
influentatd de o serie de factori intrinseci si extrin-
seci precum: varsta, starea medicald si functionalad
pre-morbida, motivare si, accesul la serviciile de re-

abilitare [5, 9]. De multe ori chiar daca se respecta
cele enumerate mai sus recuperarea integrald nu se
realizeaza [17]. Prin recuperarea standard de obicei
se obtin imbunatatiri modeste, mai degraba spus de
cat marcante [11]. Pana in prezent aceasta problema
a fost abordata de mai multi autori care au folosit di-
verse tehnici terapeutice, exercitii fizice speciale cu
sau fard indeplinirea unor activitati functionale, pre-
cum §i stimularea magnetica transcraniand repetitiva
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(rTMS). Unele studii au fost axate pe initierea preco-
ce, insa altele au fost initiate dupa reorganizarea co-
nexiunilor neuronale si instalarea modificarilor com-
portamentale patologice [1, 7, 12, 19].

In opinia noastra incercarea de a influenta reorga-
nizarea conexiunilor neuronale si formarea modifica-
rilor comportamentale patologice asa in cat impactul
deficitului motor dupa AVC sa fie minimalizat repre-
zintd un important punct forte.

Deasemenea, un factor important in solutionarea
problemei reprezinta perfectionarea structurii §i con-
tinutului programei de recuperare prin kinetoterapie
luandu-se in considerare faptul ca eficacitatea obti-
nerii unor rezultate scade odatd cu trecerea timpului
dupa aparitia AVC-ului ischemic [3, 22].

Noi consideram ca recuperarea precoce prin sti-
mulare magneticd transcraniand (TMS) si kinetote-
rapie reprezintd una din punctele de baza ce condi-
tioneaza recuperarea activitatilor functionale intr-un
interval de timp cat mai scurt.

Scopul cercetirii. Elaborarea unui program eta-
pizat de kinetoterapie 1n asociere cu stimularea mag-
neticd transcraniana si aprecierea eficacitatii lui la
pacientii cu AVC ischemic acut.

Material si metode. Studiul a fost efectuat in ca-
drul sectiei Boli Cerebro-Vasculare a Institutului Me-
dicina de Urgenta pe un esantion de 72 pacienti, ce a
fost divizat in doua grupe a cate 36 pacienti: martor si
experimental, iar grupele au fost impartite in teri sub-
grupe ce denota nivelul starii de gravitate. Subgrupe-
le au fost create prin intermediul scalei de evaluare
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)
(tabelul 1).

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor pe loturi dupa scala
NIHSS
Divizarea pe | Punctajul Nr.dep .ac1ent1 pe grupe
subgrupe NIHSS experi- martor
mental
Subgrupa I 12-18 puncte 14 14
Subgrupa II | 6-12 puncte 10 10
Subgrupa III | 1-6 puncte 12 12

Pentru selectarea pacientilor si omogenizarea
grupurilor au fost elaborate criterii stricte de include-
re si excludere in cercetare. Criterii de includere: 1)
Pacienti cu diagnosticul de AVC ischemic, confirmat
prin CT sau RMN; 2) Vechimea maladiei sa fie de
pana la 72 ore de la debut; 3) Varsta cuprinsa intre
50 - 70 ani; 4) Examen NIHSS mai mic sau egal cu 18
puncte; 5) Acordul pacientului sau familiei / rudelor
la participare in studiu. Criterii de excludere: 1) Parti-
ciparea intr-un alt studiu al neuroplasticitatii; 2) Pre-
zenta implanturilor metalice sau electrice in corp; 3)

Prezenta unei interventii neurochirurgicale in anam-
nezd; 4) Prezenta unei traume craniocerebrale severe
in anamneza; 5) Prezenta obiectelor metalice pe fata
sau cap care nu pot fi inlaturate in timpul experimen-
tului (e.g. piercing); 6) Utilizarea aparatelor auditive
de amplificare; 7) Sarcina si perioada de alaptare; 8)
Asocierea AVC-ului cu boli care ar putea impiedica
omogenizarea gupelor; 9) Refuzul pacientului sau ru-
delor de a lua parte in acest studiu.

In grupul-martor pacientii au beneficiat de kineto-
terapie incepand cu a doua, a patra zi.

In grupul experimental recuperarea a fost initiata
in primele 72 ore de la debut, iar programul a inclus
stimulare magnetica transcraniand, gimnastica respi-
ratorie, posturdri, intinderi, mobilizari pasive, orteza-
re si totodata au fost selectate elemente din facilitarea
neuroproprioceptiva si alte abordari realizate de catre
Bobath, Brunnstrom si Rood.

Stimularea magnetica transcraniana a fost initiata
in primele 72 ore si a constituit 5 proceduri, efectuate
odata la 48 ore.

Inregistrarea potentialului evocat motor (MEP) a
fost efectuata bilateral de la primul muschi dorsal in-
teroseu (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 referinta
la nivelul articulatiei metacarpo-falangiene a degetu-
lui indicator.

In cadrul studiului am folosit un aparat TMS
»MagPro R30 + Option (MagVenture A/S, Danem
carca)” ce are un puls de configuratie bifazic, cu
timpul de amplificare de 280 ps, conectat cu o bo-
bina fluture cu racire statica tip MCF-B65 ce are un
diametru extern de 75 mm. Initial s-au determinat
ariile motorii ale mainilor la nivelul M1 pe stanga si
dreapta, ca fiind punctul in care stimularea a evocat
cel mai mare MEP de la muschiul FDI contralateral.
Pozitia optimald pentru activarea muschiului FDI
era gasitd prin migcarea bobinei in pasi de 0,5 cm
in jurul ariei motorii a mainii de la nivelul corte-
xului motor pentru fiecare emisfera. Regiunile unde
stimulii de intensitate usor suprapragalda produceau
permanent cele mai mari MEP-uri cu cele mai adan-
ci unde Tn muschiul FDI, corespunzator erau marca-
te cu un marker.

Emisfera ipsilesionald s-a stimulat cu: 5 Hz, 100
pulsuri in bloc, 20 blocuri, intervalul intre blocuri
5 sec. Total-2000 pulsuri. 110% PMR, iar emisfera
contralesionala: 1 Hz, 60 pulsuri in bloc, 10 blocuri,
intervalul intre blocuri 5 sec. Total-600 pulsuri. 90%
PMR.

Programul de recuperare prin kinetoterapie in
grupul experimental a fost divizat in 5 etape: I Susti-
nerea functiilor vitale, II Restabilirea functiei de auto
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posturare in decubit, III Ridicarea la marginea patu-
lui, IV Ortostatismul, V Mersul (tabelul 2).

Cura de tratament in grupa experiment a inclus in
total 20 sedinte de kinetoterapie cu durata de 30 minu-
te fiecare. Sedintele au fost efectuate cate doua pe zi,
in decurs de zece zile si au fost constituite din exerci-
tii de respiratie 580 min, exercifii pentru promovarea
stabilitatii si mobilitatii controlate a MS afectat 710
min, exercitii pentru promovarea stabilitatii $i mobi-
litatii controlate a MI afectat 570 min, exercitii pen-
tru promovarea stabilitagii si mobilitatii controlate a
trunchiului 310 min, exercitii pentru promovarea sta-
bilitatii $i mobilitatii controlate a hemicorpului afec-
tat in ansamblu 170 min, exercitii pentru dezvoltarea
echilibrului trunchiului din sezand 60 min, tehnici de
insusire initiald, consolidare si perfectionare a contro-
lului, echilibrului, coordonarii si paternelor corecte in
actiunile motrice 400 min gi variatii de mers 200 min.

Rezultate

Esantionul stabilit de noi a fost evaluat prin inter-
mediul scalelor internationale de evaluare clinica. Ele
au facut posibila constatarea si apoi evidentierea evo-
lutiei starii neurologice (NIHSS-apreciaza progresul
prin punctaj in descrestere de la 45-0 [5]), indepen-
dentei functionale (Barthel-apreciaza progresul prin
punctaj in crestere, de la 0-100 [16]), capacitatii de
control a posturii in spatiu (PASS-apreciaza progresul
prin punctaj in crestere, de la 0 la 36 [3]), recuperarii
motrice (FMA A-D-apreciaza progresul prin punctaj
in crestere, de la 0-66 [8]) si, gradului de dizabilitate

(Rankin - apreciaza progresul prin punctaj in descres-
tere de la 5-1 [17]).

Evaludrile pacientilor s-au efectuat in a 1-a, a 5-a
si a 10-a zi de spitalizare, iar dupa externare pacientii
au fost chemati la evaluare peste 30 zile de la debutul
maladiei.

Dupa tratamentul de recuperare s-a constatat o
ameliorare la toate functiile evaluate in ambele grupe,
insa, la grupa experimentala aceste modificari au fost
mai pronuntate (tabelul 3).

Datele obtinute in urma evaluarilor etapizate au
fost analizate statistic prin testul Student.

Analiza comparativa a datelor statistice obtinute
la etapa initiald (ziua a 1-a) a experimintului ne de-
monstreazd omogenitatea veridica a grupelor exami-
nate la toate testarile realizate de noi la nivelul pragu-
lui P>0,05.

In ziua a 5-a doar rezultatele evaluarii cu scala
NIHSS Ia subgrupa II, III si Rankin I, II nu sunt veri-
dice la nivelul pragului P>0,05. Rezultatele evaluari-
lor cu scala Barthel in subgrupa II sunt veridice la ni-
velul pragului P<0,05. La evaluarile cu scala NIHSS,
Barthel, in subgrupa I si PASS, FMA A-D in subgru-
pa II sunt statistic veridic la nivelul pragului P<0,01,
iar rezultatele evaluarilor cu scalele PASS, FMA A-D
in subgrupa I si Barthel, PASS, FMA A-D, Rankin
in subgrupa III evidentiaza veridicitatea statistica la
nivelul pragului <0,001.

Datele obtinute evidentiaza faptul ca in primele
5 zile nu au fost inregistrate schimbari esentiale in

Tabelul 2
Programul de recuperare pe etape
Divizarea pe etape si minute =8

Continuturi educationale in procesul E E sz

tratamentului kinetic si scopurile lor tzllpa tIaIpa Etapa III | EtapalV | EtapaV o= £
Exercitii de respiratie 260 140 60 80 40 580
Exercitii pentru promovarea stabilitatii si 170 150 150 120 120 710
mobilitatii controlate a MS afectat
Exercitii pentru promovarea stabilitatii si 170 150 150 60 40 570
mobilitatii controlate a MI afectat
Exercitii pentru promovarea stabilitatii si - 140 120 30 20 310
mobilitatii controlate a trunchiului
Exercitii pentru promovarea stabilitatii - 20 80 30 40 170
si mobilitatii controlate a hemicorpului
afectat In ansamblu
Exercitii pentru dezvoltarea echilibrului - - 40 20 0 60
trunchiului din sezand
Tehnici de insusire initiald, consolidare si - - - 260 140 400
perfectionare a controlului, echilibrului,
coordonarii si paternelor corecte in
actiunile motrice
Variatii de mers - - - - 200 200
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Tabelul 3
Datele statistice comparative ale testirilor grupei martor (M) si grupei experiment (E)
Testele Etapele evaludrii
clinice |2 Ziua a 1-a Ziua a 5-a Ziua a 10-a Ziua a 30-a
Loturile |2 t P t P t P t P
U X i m X i m X i m X i m
M| sast + + +
1 E
1651 024 1135% 032 621 % 0.24 451024
M
NIHSS 83%054 |75 >0,05 |85 Toed |4 >0,05 |72 o054 |53 |<0001| 6Fo0s4 |s3g <0,001
11 E
8.9t 0.54 72F 064 41% 021 26% 032
M
11 E
3411037 251+ 037 175+ 027 0661 0.18
M
Barthel 25t 081 |96 >0,05 | 23.92 to40 |57 <0,01 375 T 040 |1607 <0,001 |_47.14 T 040 |1575 <0,001
1 E
2251040 26.07 % 0.40 52.141 0.81 63571 1.22
M
Barthel 3355054 |06 >0,05 |32 T2 |yg <0,05 |_435 108 | jo [<0001] 52E108 |y 45 <0,001
11 E
31% 1.08 385F 1.62 66.5 T 0.54 78 % 0.54
M
Barthel 47.08%1.39 || 20,05 | 43.33 F139 |55 <0,001 |_63.33 139 |59 <0,001|_70-83 T185 |75 <0,001
11 E
44581 185 5751231 81.66 1 2.78 89.58 % 1.85
M
1 E
45+ 040 13.78 £ 0.24 24.78 % 0.08 26,711 0.08
M
PASS 101075 | 61| 2005 | 163043 | 446 <001 | 223F054 |g24]<0001] 237F043 | ;030001
11 E
8.6F 054 2021075 2751032 2921 0.54
M
PASS 1933F 101 | 35| 5005 | 23255074 | 5 | 00011 2908F0.64 | 401 | <001 | 2983F055 | 511 | <0.001
11 E
1741 X 1.01 285% 0.74 32.08 037 3325 % 037
M
FMA 6213040 |99 >0,05 |15 024 |90 <0,001 14.07E 057 |5533 <0,001 |_15:21 1057 |r67 <0,001
A-D I E
5781t 0,04 12.57 % 0.48 33.92 % 0.40 3528+ 048
M
FMA 15F119 |, 0,05 1552119 |54 <001 23235119 |06 <0,001 243% 119 |5 67 <0,001
ADII |E
11.9% 097 2197F 140 4161097 4381097
M
FMA 26415074 | 091 | »005 | _2783T92 | 535 <0001 | 3808E1.39 | g75|<0.001| 3933148 | 92| <0001
A-DII | E
26161 1.92 36331 1.29 54.66 1 1.29 56911 1.20
M
Rankin 492%0.08 |54 2005 |_421 008 | g6 20,05 |_421 008 |99y |<0001| 414F0.16 |55, <0,001
1 E
478 % 0.08 442% 0.08 3.07 % 0.08 292%0.16
M
Rankin 4901 |65 >0,05 |39 Tor Jogs >0,05 |39 £0.10 | 754 <0001 3ol 8.49 | <0,001
11 E
48t 0.1 38F 0.1 271010 25F01
M
111 E
4t 018 3.08 1 0.09 2.08 %+ 0.09 1.75% 0.18

subgrupele experimentale comparativ cu subgrupele
martor la majoritatea functiilor testate.

La evaluarea din ziua a 10-a diferenta datelor la
testdrile realizate este statistic veridica la nivelul pra-

gului P<0,01 pentru subgrupa III la evaluarea cu scala
PASS, iar la nivelul pragului P<0,001 pentru subgru-
pa III la evaluarea cu scala Barthel, FMA A-D, Ran-
kinsi in subgrupele I, II la evaluarile cu toate scalele.
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In subgrupa I1I la evaluarea cu scala NIHSS rezultate-
le nu sunt veridice la nivelul pragului P>0,05.

Rezultatele obtinute in ziua a 10-a scot in evi-
dentd cresterea mai rapida a indicilor scalelor de
evaluare in subgrupele experiment comparativ cu
subgrupele martor, ceea ce ne demonstreaza faptul
ca pancientii din subgrupele experiment se recupe-
reazd mai rapid comparativ cu pacientii din subgru-
pele martor.

Evaluarile din ziua a 30-a de la debutul maladiei
ne demonstreaza veridicitatea statistica la nivelul pra-
gului P<0,05 doar pentru subgrupa III la evaluarea cu
scala NIHSS, iar la evaludrile cu scala Barthel, PASS,
FMA A-D, Rankin in toate subgrupele si NIHSS in
subgrupele I, 11 sunt statistic veridice la nivelul pra-
gului P<0,001.

Datele obtinute in urma evaluarilor ne demon-
streaza eficacitatea programului de recuperare prin
rezultatele obtinute si totodatd prin mentinerea sau
imbunatatirea acestora chiar si dupa externare.

Discutii

Procesl de recuperare dupa AVC este influentata
de o serie de factori intrinseci §i extrinseci precum:
varsta, starea medicald si functionala pre-morbida,
motivare, si accesul la serviciile de reabilitare. De
multe ori, chiar daca se respectd cele enumerate mai
sus, recuperarea integrald nu se realizeaza.

Concluzii

Tratamentul recuperator prin stimulare magneti-
ca transcraniand repetitiva si kinetoterapie contribu-
ie substantial la micsorarea perioadei de recuperare
precum si la cresterea independentei functionale la
pacientii cu AVC ischemic acut, ceea ce reprezinta un
factor important in procesul de reintegrare sociala.

Datele obtinute in acest articol evidentiaza aspec-
te ce necesita a fi abordate in continuare. Principalele
probleme reprezintd perioada optima pentru incepe-
rea tratamentului rTMS dupa accident vascular cere-
bral si parametrii optimi de stimulare.

Sunt necesare studii pe termen lung, cu urmarirea
evolutiei clinico-functionale, de asemenea este esen-
tiala determinarea numarului de sesiuni de rTMS care
sunt necesare pentru a induce o Tmbunatatire functio-
nala de lunga durata in asociere cu programa de rea-
bilitare prin kinetoterapie.

Rezultatele obtinute au demonstrat succesul ten-
tativei noastre de a optimiza continutul procesului
de recuperare destinat pacientilor cu AVC ischemic,
ceea ce rezultd din nivelul superior al indicilor grupei
experimentale comparativ cu grupa-martor.

Prin urmare, cel mai probabil in viitorul apropi-
at reabilitarea prin kinetoterapie in asociere cu rTMS
va fi un lider in aplicarea tratamentului recuperator in
deficitul motric la pacientii cu AVC.
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