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Introducere

Tumorile fosei posterioare constituie la copii până la 60% din toate tumorile in-
tracraniene [4]. Se consideră că sporirea e cienţei tratamentului în această patologie 
(tehnologii noi neurochirurgicale, metode de radio- şi chimioterapie etc.) cu salvarea 
vieţii în cazuri grave conduce la creşterea procentului de pacienţi cu dereglări neu-
rocognitive. 

Una din primele investigaţii ale funcţiilor cognitive la copii cu tumori cerebelare a 
fost realizată de Hirsch J.F. şi colaboratorii [11] – în primii 5 ani după intervenţiile chiru-
rgicale, la peste o jumătate din cei 57 de pacienţi cu meduloblastom a fost evidenţiat 
un nivel scăzut al indicelui IQ. La copii cu procese tumorale cerebelare în perioada 
postoperatorie aproximativ în 24% cazuri există probleme severe în sfera cognitivă [1, 
14].

Gradul de diminuare a funcţiilor cognitive la copii cu procese tumorale cerebeloase 
depinde de mai mulţi factori: volumul şi localizarea tumorii, gradul de lezare în timpul 
intervenţiei chirurgicale, complicaţiile de diferită gravitate (meningite etc.), realizarea 
intervenţiilor chirurgicale repetate, aplicarea diferenţiată a metodelor de neuroreabili-
tare în perioada postoperatorie [8, 15]. 

Gradul şi dinamica dereglărilor cognitive în afectarea cerebelului pot coincide 
sau pot să nu coincidă cu gradul dereglărilor locomotorii. Unii autori au demonstrat 
existenţa legăturii strânse între funcţiile cognitive şi gradul de citului motor [6, 16], 
alţii delimitează dereglările cognitive şi motorii [7]. Un studiu special a evidenţiat 
particularităţile funcţiilor locomotorii şi ale memoriei la animale după extirparea struc-
turilor vestibulare cerebelare (lingula, nodulus, uvula,  occulus). Îndată după extir-
pare erau dereglate grav atât funcţiile motorii, în special coordonarea mişcărilor, cât şi 
funcţiile de memorare, în special la stimuli vestibulari şi vestibulo-kinetici [18]. Peste 
un an funcţiile locomotorii se restabileau aproape complet, însă dereglările memoriei 
de scurtă durată la stimuli vestibulari şi vestibulo-kinetici erau destul de pronunţate. 
Deci la aceste animale în diferite perioade la distanţă după lezarea cerebelului apărea o 
disociere între funcţiile locomotorii şi cognitive. 

Investigaţiile experimentale demonstrează că circuitele cerebeloase pot   modi -
cate în procesul antrenamentului – cerebelul având funcţii importante în procesele de 
păstrare şi reproducere a reacţiilor condiţionate  [5,18]. 

Cerebelul este un centru crucial în procesul de învăţare a mişcărilor. Comanda 
generală a mişcărilor este dată de către centrii cerebrali superiori, patternurile sunt 
produse de cele mai înalte niveluri ale creierului, iar detaliile de execuţie ale acestora 
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se a ă sub controlul mecanismelor subcorticale şi cerebeloase.
După cum s-a demonstrat, la copii cu tumori cerebelare în perioada postoperatorie 

la distanţă persistă diferite dereglări cognitiv-afective, care creează di cultăţi în 
adaptarea socială a copiilor [13]. Elaborarea programelor noi de neuroreabilitare 
cognitivă la această categorie de pacienţi în baza asocierii metodelor farmacoterapică 
şi nou formalgice este actuală atât în aspect practic, cât şi teoretic 

Scopul studiului constă în evidenţierea in uenţei treningului cognitiv/motor asupra 
proceselor de compensare ale funcţiilor cognitive la copii cu tumori cerebelare în 
perioada postoperatorie la distanţă.

Material şi metode de cercetare

Au fost investigaţi 36 copii cu tumori cerebelare cu vârsta de la 6 până la 14 ani. 
Am analizat funcţiile cognitive legate de activitatea lobilor frontali şi zonelor temporo-
parieto-occipitale („sfera vizuală largă”). Toţi copiii au fost investigaţi aplicând teste 
neuropsihologice (atenţia; memoria auditiv-verbală;  uenţa verbală;  identi carea 
fonemelor cu şi fără limitarea articulaţiei verbale interne; viteza gândirii; programarea 
şi controlul activităţii psihice) conform recomandărilor şcolii medicale Harward [9].

Copiii studiaţi au fost divizaţi în două grupe: 1) copii care primeau farmacoterapie 
cu includerea cortexinului în asociere cu treningul cognitiv/motor (13 copii cu afectarea 
emisferelor cerebelare şi 6 copii cu afectarea vermisului); 2) copii care primeau tratament 
obişnuit în asociere cu realizarea treningului cognitiv/motor fără includerea cortexinului 
(12 copii cu lezarea emisferelor cerebelare şi 5 copii cu lezarea vermisului).

În studiul prezent funcţiile cognitive în perioada postoperatorie au fost analizate 
pe parcursul primului an după intervenţiile chirurgicale. Alegerea acestui termen 
reiese din faptul că după intervenţiile chirurgicale cerebelare, la unii bolnavi este 
posibilă o ameliorare vădită aproximativ în primele şase luni, fapt ce se explică prin 
existenţa perioadei neuroplastice active [21]. Pe de altă parte, tumora cerebelară poate 
  considerată ca de nitiv tratată în cazul când recidiva nu s-a produs în primele nouă 
luni după înlăturarea ei [2]. Alegerea termenului de un an reiese şi din faptul că, după 
cum am stabilit la o parte din bolnavi, în perioada postoperatorie la distanţă dereglările 
cognitive se pot agrava, este posibilă transformarea semnelor abortive şi subclinice în 
dereglări destul de pronunţate.

În calitate de remediu nootrop în perioada postoperatorie la distanţă am indicat 
cortexinul, care este un complex de fracţii polipeptidice, obţinute din cortexul cerebral 
al bovinelor sau porcinelor în vârstă de până la 12 luni. 

Cortexinul are compoziţie multicomponentă, prezentată prin neuropeptide biologic 
active şi aminoacizi, care au o acţiune sumară multifuncţională şi un tropism înalt 
faţă de ţesuturile cerebrale. Preparatul acţionează speci c asupra cortexului cerebral, 
manifestă acţiune cerebroprotectoare, nootropă şi anticonvulsivă, ameliorează memoria, 
accelerează procesele regenerative cerebrale [19, 20]. 

Preparatul se administra intramuscular (10 mg) timp de zece zile, cura de tratament 
se repetă la  ecare 3-4 luni pe parcursul unui an. În timpul tratamentului nu au fost 
depistate reacţii alergice sau alte complicaţii.

Treningul cognitiv/motor în studiul nostru a fost realizat cu scopul de a activiza 
procesele de reglare a funcţiilor psihomotorii (exerciţii cu mişcări  ne ale degetelor 
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mâinii, exerciţii vestibulo-motorii, exerciţii de activare a muşchilor trunchiului etc). Am 
aplicat cele mai simple variante ale treningului cognitiv direcţionate spre ameliorarea 
atenţiei:

testul Şulte (comutarea atenţiei);- 
 metoda de înlocuire a unei cifre cu un cuvânt  (de exemplu, în timpul număratului - 
de la 1 la 100 copilul trebuie să schimbe cifra 4 cu cuvântul „masă” etc);
 metoda Burdon (marcarea unei anumite litere în textul citit etc);- 
 numirea cuvintelor în sens invers („soare – eraos” etc).- 

Pentru treningul memoriei am aplicat metodele uşor aplicate de copii: 

metoda „cuvintelor cuere” (la început se memorizează o serie de cuvinte „cuere” cu - 
care apoi se va face asocierea altor cuvinte, pentru a le memoriza etc);
 metoda „primelor litere” (se memorizează primele litere ale cuvintelor pentru  a - 
forma din ele cuvinte etc);
 metoda istoriilor simple şi scurte (se compune o istorie simplă din cuvintele - 
necesare de memorizat etc); 
metoda vizitei imaginare a magazinului, a diferitor locuri cunoscute cu descrierea - 
detaliată a plasării clădirilor, mobilei, culorii sau altor caracteristici etc; 
metoda zilnicului (seara înainte de culcare copilul descrie în detalii evenimentele - 
din cursul zilei etc).

Pentru a aprecia e cacitatea de compensare a funcţiilor cognitive dereglate am 
folosit coe cientul e cacităţii: β = 1- (F – N)/ ( I – N), unde: I – valoarea parametrilor 
iniţiali până la tratament, F – parametri  nali după tratament, N – parametri la persoane 
sănătoase. Cu cât β este mai aproape de 1 cu atât e cienţa tratamentului este mai bună, 
indicile β = 1 reprezintă restabilirea completă a funcţiei respective. 

Rezultate şi discuţii

Analizând coe cientul e cacităţii (β) de restabilire a funcţiilor cognitive sub 
in uenţa tratamentului conservativ se pot evidenţia trei grupe de dereglări în funcţie 
de răspunsul terapeutic la administrarea cortexinului sau tratamentului obişnuit fără 
includerea nootropilor: prima grupă include dereglările cortexin-independente (viteza 
gândirii,  uenţa verbală) – aceste dereglări în măsură aproximativ egală se modi că sub 
in uenţa atât a nootropilor (valorile β cuprinse între 0,55 – 0,82)  cât şi a tratamentului 
obişnuit fără includerea cortexinului (indicii β între 0,49 – 0,75); a doua grupă include 
dereglările cortexin-dependente (comutarea atenţiei, memoria de lucru audioverbală, 
programarea şi controlul activităţii psihice), reeşind din faptul ameliorării considerabile 
ale lor sub in uenţa tratamentului cu aplicarea cortexinului (β variază între 0,65 şi 
0,91) şi modi cărilor mai puţin exprimate în cazul tratamentului obişnuit fără remedii 
nootrope (β variază între valorile 0,38 – 0,6); a treia grupă include dereglările cortexin-
rezistente (identi carea fonemelor în condiţii de limitare a participării articulaţiei 
verbale interne) reeşind din faptul că ameliorarea acestor funcţii este neesenţială atât 
sub in uenţa tratamentului cu aplicarea nootropilor (β variază în limitele 0,51 – 0,56) 
cât şi a tratamentului obişnuit (valorile β între 0,45 – 0,48) (tab.1).
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Tabelul 1. E cacitatea corecţiei dereglărilor neuropsihologice la copii cu tumori 
cerebelare în perioada postoperatorie la distanţă sub in uenţa tratamentului conservativ.

Indici neuropsihologici
Coe cientul e cacităţii (β)

Afectarea emisferelor Afectarea vermisului

Tratament tradiţional cu includerea cortexinului

n = 13 n = 6

Comutarea atenţiei 0,91 0,84

Memoria auditiv-verbală 0,73 0,65

Fluenţa verbală 0,82 0,77

Identi carea fonemelor 0,56 0,51

Viteza gîndirii 0,74 0,55

Programarea activităţii psihice 0,78 0,71

Controlul activităţii psihice 0,82 0,90

Tratament tradiţional fără includerea cortexinului

n = 12 n = 5

Comutarea atenţiei 0,60 0,44

Memoria audio-verbală 0,38 0,49

Fluenţa verbală 0,75 0,72

Identi carea fonemelor 0,45 0,48

Viteza gîndirii 0,70 0,49

Programarea activităţii psihice 0,39 0,47

Controlul activităţii psihice 0,42 0,59

În studiile noastre a fost stabilit că la copii cu tumori cerebelare dereglarea atenţiei 
şi memoriei este severă şi se manifestă la un număr mare de bolnavi:
 - memoria auditiv-verbală de scurtă durată 63,9%; 
 - memoria auditiv-verbală recentă 75%; 
 - memoria vizual-spaţial recentă 52,8%;
 - comutarea atenţiei vizual-spaţiale 91,7%. 

Reeşind din aceste rezultate treningul cognitiv/motor era direcţionat spre ameliorarea 
în special a atenţiei şi memoriei. E cacitatea compensării (coe cientul β) a funcţiilor 
cognitive dereglate la copii cu tumori cerebelare în perioada postoperatorie la distanţă 
sub in uenţa treningului cognitiv/motor în asociere cu tratementul tradiţional fără 
includerea cortexinului (n = 17) este următoarea:

indici neuropsihologici coe cientul e cacităţii (β)

comutarea atenţiei 0,53

memoria auditiv-verbală 0,44

 uenţa verbală 0,74

identi carea fonemelor 0,45

viteza gândirii 0,63

programarea activităţii psihice 0,48

controlul activităţii psihice 0,45
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E cacitatea compensării funcţiilor cognitive dereglate la copii cu tumori cerebelare 
în perioada postoperatorie la distanţă sub in uenţa treningului cognitiv/motor în asociere 
cu tratementul tradiţional cu includerea cortexinului (n = 19) este următoarea:

indici neuropsihologici coe cientul e cacităţii (β)

comutarea atenţiei 0,83

memoria auditiv-verbală 0,68

 uenţa verbală 0,85

identi carea fonemelor 0,65

viteza gândirii 0,66

programarea activităţii psihice 0,74

controlul activităţii psihice 0,78

După cum se vede aplicarea treningului cognitiv/motor în asociere cu tratamentul 
tradiţional fără includerea cortexinului are o e cacitate mare în corecţia  uenţei verbale 
(β = 0,74), e cacitate medie în corecţia dereglărilor atenţionale (β = 0,53), vitezei 
gândirii (β = 0,63); efectele slab pronunţate în corecţia memoriei auditiv-verbale (β 
= 0,44), proceselor dereglate de identi care a fonemelor (β = 0,45), proceselor de 
programare a activităţilor psihice (β = 0,48) şi controlului activităţilor psihice (β = 
0,45).

Aplicarea treningului cognitiv/motor în asociere cu administrarea cortexinului a 
sporit esenţial e cacitatea de restabilire a dereglărilor cognitive. La aceşti copii s-a 
evidenţiat o e cacitate mare în corecţia dereglărilor atenţionale (β = 0,83),  uenţei 
verbale (β = 0,85), proceselor de programare (β = 0,74) şi control (β = 0,78) a activităţii 
psihice; e cacitate medie de corecţie a memoriei auditiv-verbale (β = 0,68), proceselor 
dereglate de identi care a fonemelor (β = 0,65), viteza gândirii (β = 0,66).

Deci în cazurile de asociere a treningului cognitiv/motor cu aplicarea cortexinului 
efectele de neuroreabilitare cognitivă sunt mult mai evidente şi multilaterale.

Rezultatele obţinute, fără îndoială, demonstrează că asocierea farmacoterapiei 
adecvate cu treningul cognitiv/motor la copii cu tumori cerebelare în perioada 
postoperatorie la distanţă esenţial sporeşte e cacitatea de neuroreabilitare cognitivă. 

 În baza experienţei acumulate am sistematizat principiile de bază ale treningului 
cognitiv/motor, care sunt următoarele:

- este indicat în cazurile când dereglările cognitive nu sunt grave şi globale;
- este aplicat când dereglările cognitive în dinamică nu se agravează esenţial;
- este indicat fără a limita volumul tratamentului farmacoterapic adecvat sau aplicarea 

altor metode de neuroreabilitare;
- este indicat în cazurile când pacientul şi membrii familiei sunt motivaţi în 

aplicarea metodei; în relaţiile cu copilul se tinde la crearea unui „model pozitiv” de 
interacţiune;

- structura treningului cognitiv/motor (exerciţiile şi metodele aplicate) trebuie să 
 e individualizată cu activarea obligatorie ale proceselor motivaţionale şi stărilor 
psihoemoţionale pozitive;

- pentru o realizare efectivă a treningului psihologul periodic trebuie să participe în 
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procesul antrenamentului (aprecierea e cacităţii, corecţia exerciţiilor etc);
- se evita suprasolicitarea treningului cu apariţia oboselei; exerciţiile pot   frecvente 

însă de o durată scurtă (20 – 40min); este important respectarea unui anumit 
regim care este întocmit împreună cu participarea copilului; copilul trebuie să aibă 
posibilitatea de a alege la dorinţă unele sau altele exerciţii.

Dinamica funcţiilor motorii şi cognitive în mare măsură depinde de modul de viaţă 
(activitatea  zică etc.). Este importantă nu numai activitatea  zică obişnuită, dar şi 
includerea mai largă a pacientului în realizarea programelor de neuroreabilitare. S-a 
stabilit că limitarea activităţii musculare (în special a muşchilor trunchiului) odată cu 
avansarea în vârstă duce la hipofuncţia vermisului cu elemente de atro e [10].  

Activitatea socială este un factor care in uenţează starea intelectului social (procese 
cognitive, sfera psihoemoţională şi motivaţională etc.) şi capacităţile metacognitive
(autoanaliza, autocontrolul etc.) [17]. Sub acest aspect este importantă asocierea 
exerciţiilor cognitive recomandate individual de neuropsiholog pentru optimizarea 
activităţii creierului social (sistemul limbic, cortexul frontal, regiunile temporale etc) 
[12]. S-a demonstrat că persoanele care se a ă în izolare socială au un risc de apariţie 
a dereglărilor cognitive de 2-4 ori mai mare comparativ cu persoanele  care au o viaţă 
socială normală [21]. La bolnavii cerebeloşi şi factorul limitării accesului la procesul 
educativ poate să contribuie la menţinerea disfuncţiilor motorii şi cognitive [3]. Reieşind 
din cele expuse devine clar importanţa treningului cognitiv/motor la copii cu dereglări 
cognitive. Pentru a aprecia e cienţa recuperării cognitive, în afară de indicii clinici 
şi neuropsihologici, am analizat şi reuşita şcolară, nota medie anuală  ind un indice 
integral relativ al funcţiilor cognitive. Reuşita şcolară, pe parcursul primului an după 
intervenţia chirurgicală pe fond de tratament conservativ şi trening cognitiv/motor, este 
mult mai bună în cazul administrării cortexinului faţă de tratamentul obişnuit, atât în în 
afectarea emisferelor (p < 0,001), cât şi  în afectarea vermisului (p < 0,05) (tab. 2).

Tabelul 2. Reuşita şcolară peste un an după intervenţiile neurochirurgicale pe fond de 
tratament conservativ şi trening cognitive/motor la copii cu tumori cerebelare

Nr. Tratament
Reuşita şcolară (nota medie anuală) 

Afectarea 
emisferelor

Afectarea 
vermisului

1. Tradiţional + trening cognitiv/motor 
cu includerea cortexinului  

8,2 ± 0,18
(n = 13)

8,1 ± 0,19
(n = 6)

2. Tradiţional + trening cognitiv/motor  
fără includerea cortexinului 

7,1 ± 0,20
(n = 12)

7,4 ± 0,21
(n = 5)

P
1-2 p < 0,001 p < 0,05

Studiile noastre au evidenţiat că în perioada postoperatorie la distanţă, realizarea 
unui tratament tradiţional (obişnuit) fără aplicarea farmacoterapiei îndreptate spre 
ameliorarea funcţiilor cognitive, duce la menţinerea de citului cognitiv de diferit grad 
cu o diminuare a reuşitei şcolare. Pentru ameliorarea funcţiilor cognitive este efectivă 
aplicarea curelor repetate cu includerea nootropilor, în special pe parcursul primelor 
luni după intervenţia chirurgicală, cînd procesele de neuroplasticitate încă nu sunt 
 nisate.
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Concluzii

La copii cu tumori cerebelare în perioada postoperatorie la distanţă sub in uenţa 1. 
aplicării cortexinului se manifestă trei grupe de dereglări cognitive: dereglări cortexin-
independente, cortexin-dependente şi cortexin-rezistente. Aplicarea diferenţiată a 
cortexinului sporeşte e cienţa corecţiei dereglărilor cognitive.

 În perioada postoperatorie la distanţă la copii cu lezarea structurilor cerebelare 2. 
pentru ameliorarea proceselor adaptive social-cognitive se recomandă aplicarea 
sistematică a treningului cognitiv/motor direcţionat spre ameliorarea funcţiilor 
sensomotorii, atenţiei şi memoriei.

Asocierea  farmacoterapiei cu includerea cortexinului şi treningului cognitiv/3. 
motor esenţial sporeşte compensarea funcţiilor cognitive dereglate la copii cu tumori 
cerebelare supuşi intervenţiilor neurochirurgicale.
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