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ABREVIERILE FOLOSITE TN DOCUMENT

ADL Scala de evaluare a Activitatilor Vietii Cotidiene (Activities of Daily Living)
AMP Asistenta Medicala Primara
AP Acupunctura
CT Tomografie computerizata
CIF Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii OMS
ECG Electrocardiografie
GCS Glasgow Coma Scale
CFA Scala Categorii Functionale de Ambulatie
FIM Scala de Masurare a Independentei Functionale (Functional Independence Measurement)
FT Fizioterapie
IRM Imagistica prin rezonanta magnetica
KT Kinetoterapie
KTA Kinetoterapie activa
KTP Kinetoterapie pasiva
MAS Scala clinica de evaluare a spasticitatii (Scala Ashworth)
MRC Scala clinica de evaluare manuala a fortei musculare (Medical Research Council)
OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii
QoL Evaluarea calitatii vietii (Quality of Life)
RLC Scala Recuperarea Locus Control (Recovery of Locus Control)
TA Tensiune arteriala
TENS Stimularea electric nervoasa transcutanata (Transcutan Electric Nerve Stimulation)
TO Terapie ocupationala
TCC Traumatism cranio-cerebral
USG Ultrasonografie
PREFATA

Acest protocol clinic national a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din specialistii catedrei Reabilitare medicala, medicina fizica, terapie
manuala, Institutului de Neurologie si Neurochirurgie si Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»,Nicolae Testemitanu”.
Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale privind reabilitarea
pacientilor cu traumatism cranio-cerebral si va servi drept baza pentru elaborarea protocoalelor
institutionale. La recomandarea Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova pentru monitorizarea
protocoalelor institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in PCN.
A. PARTEA INTRODUCTIVA
A.1. Diagnostic nosologic: Traumatism cranio-cerebral

Exemple de diagnostice clinice:
1. Diagnostic principal: Traumatism cranio-cerebral deschis (data). Status post fractura cominutiva
parietal dreapta. Hemoragie subarahnoidiana posttraumatica. Hemipareza dreapta severa. Afazie motorie.
2. Diagnostic principal: Traumatism cranio-cerebral inchis (data). Hematom subdural subacut fronto-
parietal , operat (data). Hemipareza dreapta moderata. Tulburari cognitive -comportamentale.
3. Diagnostic principal: Traumatism cranio-cerebral inchis (data). Contuzii cerebrale fronto-parietale
bilateral. Hemipareza stAnga usoara. Sindrom frontal cu amnezie retrograda si confabulatii. Tulburari
cognitive severe.



A.2. Codul bolii: S00-S09
A.3. Utilizatorii:
e Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistente medicale de familie);
e Centrele de sanatate (medici de familie);
e Centrele medicilor de familie (medici de familie);
e Institutiile/sectiile consultative (neurologi, medici reabilitologi);
e Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, neurologi, medici reumatologi);
e Sectiile de neurologie si neurochirurgie ale spitalelor raionale, municipale si republicane;
e Sectiile neurorecuperare ale spitalelor municipale si republicane (neurologi, medici
reabilitologi)
Notda: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:
o Tmbunatatirea evaluarii si monitorizarii pacientilor post TCC
o Tmbunatatirea calititii asistentei de reabilitare medicala a pacientilor cu TCC la diferite
etape de asistenta medicala;
e Reducerea ratei recurentelor si complicatiilor la pacientii post TCC;
e Majorarea independentei functionale a pacientilor post TCC;
e Reducerea ratei de invalidizare a pacientilor post TCC

A.5. Data elaborarii protocolului: 2018
A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2020
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor ce au participat la elaborarea PCN

Numele Functia detinuta

Tatiana Musteata Medic neurolog, secundariat clinic Catedra Reabilitare Medicala si Medicina Fizica,
Terapie Manuala, USMF ,,Nicolae Testemitanu”

Pascal Oleg d.h.s.m., profesor universitar, Sef Catedra Reabilitare Medicala si Medicina Fizica,
Terapie Manuala, USMF ,,Nicolae Testemitanu”
Dina Duca Medic neurolog, colaborator stiintific, IMSP INN

Protocolul a fost discutat si aprobat

Denumirea Persoana responsabila - semnatura
Seminarul Stiintific de profil Medicina generala. Asistenta .
medicala si reabilitare Vs fres

Consiliul National de Evaluare si Acreditare in Sanatate

Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale

Catedra Medicina de familie é;/_

Compania Nationala de Asigurari in Medicina

At

Consiliul de experti al Ministerului Sanatatii




A.8. Definitiile folosite Tn document

Traumatism cranio-cerebral: leziune structurala indusa prin traumatism si/sau distrugerea fiziologica a
functiei cerebrale ca rezultat al aplicarii unei forte externe. Este caracterizata prin debut acut sau
agravarea cel putin al unuia din urmatoarele semne clinice aparute imediat dupa traumatism:

a) orice perioada de pierdere sau scadere a nivelului de constienta,

b) orice pierdere a memoriei pentru evenimentele petrecute imediat ihainte sau dupa traumatism,

c) orice afectare a statusului mental in momentul leziunii (confuzie, dezorientare, lentoare a gandirii),

d) deficite neurologice ce pot fi sau nu tranzitorii: slabiciune, pierderea echilibrului, tulburari ale vederii,

e) leziune intracraniana.

Reabilitarea: utilizarea tuturor mijloacelor de reducere a impactului conditiilor dizabilitante si
handicapante si oferirea posibilitatii integrarii sociale optime a persoanelor cu dizabilitati.
Kinetoterapie: reprezinta totalitatea masurilor si mijloacelor necesare pentru prevenirea, tratamentul si
recuperarea medicala, utilizand ca mijloc fundamental exercitiul fizic, miscarea.

Kinetoterapia activa: totalitatea actelor motorii pe care individul le executa in mod constient.
Kinetoterapia pasiva: sunt miscarile impuse complexului neuro-musculo-articular prin interventii
exterioare fara activitate voluntara din partea sistemului neuromuscular.

Terapie ocupationala (ergoterapie): forma de tratament care foloseste activitati si metode specifice
pentru a dezvolta, ameliora sau a reface capacitatea de desfasurare a activitatilor necesare vietii
individului, de a compensa disfunctiile si de a diminua deficientele fizice.

A.9. Informatia epidemiologica

TCC reprezinta cauza a aproximativ 40% din decese post leziuni acute Tn SUA, anual 200,000 de
pacienti cu TCC necesita spitalizare si 1,74milioane persoane prezinta TCC minore.

Mortalitatea Tn SUA — 33% in cazul TCC severe si 2.5% In TCC moderate. Tn Europa
mortalitatea variaza intre 3.0 la 100.000 persoane (in Germania) pana la 18.3 la 100.000 (in Italia), cu o
rata medie a mortalitatii de 10.5/100.000 persoane anual.

Pattern-urile epidemiologice in functie de varsta si sex evidentiaza: prevalenta maxima in functie
de varsta este la persoanele sub 25 ani si peste 75 de ani; rata barbati: femei in functie de studiile
epidemiologice efectuate variaza de la 1,2:1,0 pana la 4,6:1,0.

Mecanismele cele mai frecvente de inducere a TCC sunt reprezentate de leziuni prin cadere si
accidente rutiere, existand o corelatie clara intre varsta pacientului si mecanismul leziunii: TCC prin
cadere sunt cele mai frecvente cauze la copii si varstnici, spre deosebire de accidentele rutiere care sunt
predominante la adultii tineri



B. Partea generala

B.1. Asistenta de reabilitare medicala a pacientilor cu TCC

Locul Durata Scopuri Interventii de reabilitare Scale/teste de
desfasurarii medie de evaluare si
asistentei de spitalizare monitorizare

reabilitare
1 2 3 4 5
Perioada de reabilitarea precoce
1.1. Faza acuta si subacuti a TCC (2-10 saptamani)
- Sectiile de - Crearea conditiilor optime 1. Tratamentul medicamentos Scala Glasgow
terapie intensiva, | 14-16 zile pentru initierea proceselor de | de preventie si combatere a Scala specializata
neurochirugie  si reabilitare si regenerative ale | complicatiilor medicale: dupa Wild K.R.H
neuroreabilitare functiei cerebrale; - Hipertensiunea intracraniana | Testul Galveston
primara - Profilaxia si tratamentul -Escarele de decubit (caseta 22) | pentru  Orientare si
complicatilor cardiace si -Tulburarilor sfincteriene (caset§ Amnezie
respiratorii; 25) Scala Barthel
- Prevenirea atitudinilor -Contracturi si pozifii vicioase | Scala MRC
vicioase si contracturilor; -Tromboza venoasa Scala FCL (Nivelul
- Prevenirea atrofiei muschilor | - Infecyiei urinare (caseta 27) functiilor cognitive)
paralizati; - Infectiilor pulmonare
- Refacerea imaginii (pneumopatia de staza) (caseta
kinestezice a segmentului 28)
paralizat; - Crize epileptice (Caseta 31)
-Disfagia
-Agitayie psihomotorie si
tulburari comportamentale
2. Kinetoterapie
3. Terapia ocupationala
4. Recuperare cognitiva
5. Tratament medicamentos
6. Tratamentul fizioterapeutic
7.Recuperarea prin metode ale
medicinii
alternative/complementare
1.2 Perioada de recuperare precoce (1-6 luni)
-Sectia de 16-18 zile | - Profilaxia si tratamentul 1. Tratamentul
neuroreabilitare complicatiilor medicale medicamentos de
primara sau - Facilitarea farmacologica a preventie si combatere a Testul _Galveston
reabilitare procesului de complicatiilor medicale pentru. Orientare s
medicala neurorecuperare; (Caseta 22-35) Amnezie

- Managementul sindromului
algic;

- Managementul disfagiei

- Aplicarea tehnicilor pentru
reabilitarea cognitiva

- Promovarea controlului
motor, reeducarea mersului

- Tnvitarea tehnicilor de
transfer asistat;

- Invitarea activitatilor de
autoservire;

N

Kinetoterapie

Terapia ocupationala

4. Recuperarea disfagiei,
dizartriei, afaziei
Recuperarea cognitiva
Fizioterapie

7. Recuperarea prin metode
ale medicinii alternative si
complementare

w

oo

Scala Rivermed Scala
Barthel

Scala FIM

Scala ADL

Scala MAS

Scala MRC

Scala Beck

Recovery Locus of
Control

Scala Spielberger




- Asistenta psihologica si de
corectie la necesitate.

Perioada de recuperare tardiva

1.3 Perioada de recuperare tardivia a TCC (6-12 luni)

- Sectie de
neurorecuperare;
- sectie reabilitare
medicala;

- cabinete
reabilitare
medicala si

nivel de
ambulatoriu

14-21 zile

- Prevenirea si tratamentul
complicatiilor medicale

- Facilitarea farmacologica a
procesului de
neurorecuperare
- Tnvatarea
paliative

- Consolidarea si
perfectionarea controlului
motor, echilibrului,
coordonarii si paternelor
corecte Tn actiunile motrice
- Tnsusirea activitatilor de
autoservire prin promovarea
miscarilor paliative

- Automatizarea miscarilor
uzuale

- Includerea
constienta in
verbala

- Includerea constienta in
compensarea defectelor de
vorbire si intelegere

- Aplicare metodologiilor si
tehnicilor de interventig
asupra atentiei, memoriei,
perceptiei spatiale, calcularii
si praxisului Tn functie de
eterogenitatea deficitului
cognitiv

- Managementul depresiei
post-AVC si a anxietatii

- Analiza comprehensiva si
interventii asupra functiilor
psihosociale

miscarilor

activa  si
activitatea

1. Tratamentul medicamentos
de preventie si combatere a
complicatiilor medicale

2. Kinetoterapie

3. Terapia ocupationala

4. Tratament medicamentos

5. Tratamentul fizioterapeutic
6. Recuperare cognitiva

7. Consiliere si psihoterapie

8. Recuperarea prin metode ale
medicinii alternative si
complementare

9. Reabilitare sociala

Testul Galveston
pentru Orientare si
Amnezie

Scala Rivermed
Motor  Assessment
Scala Barthel

Scala FIM

Scala ADL

Scala MAS

Scala MRC

Scala Beck

Recovery Locus of
Control

Scala Spielberger

1.4. Perioada sechelaraa TCC (1-2 ani)

- sectie, cabinete

reabilitare
medicala si
medicina fizica la
nivel de
ambulatoriu

14-21 zile

- Prevenirea si tratamentul
complicatiilor medicale

- Intretinerea functiilor n
perioada sechelara,
prevenirea deteriorarii i
dizabilitarii progresive

- Cresterea  performantei
ocupationale pentru ADL-

1. Tratamentul medicamentos
de preventie si combatere a
complicatiilor medicale
(spacticitate, durere, epilepsie
sial)

2. Recuperarea kinetica

3. Terapia ocupationala

4. Tratament medicamentos

5. Tratamentul fizioterapeutic

Testul Galveston
pentru Orientare si
Amnezie

Scala FIM

Scala ADL

Scala MAS

Scala MRC

Scala Beck

Scala Spielberger
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uri, munca si distractie

- Mentinerea  rezultatelor
obtinute  si  prevenirea
degradarii vorbirii impresive
si expresive

- Focusarea asupra
compensarii si - optimizarii
deficitului cognitiv

- Interventii  terapeutice
cognitive generale  in
depresia post-AVC si starile
de anxietate

- Asigurarea intelegerii
comprehensive a
functionarii psiho-sociale a
pacientului/

ingrijitorului, a mediului,
resurselor, obiectivelor si
integrarii in comunitate

6. Psihoterapia

7. Recuperarea prin metode ale
medicinii alternative si
complementare

8. Reabilitare sociala

Scala QOL (calitatea
vietii)
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C.1 ALGORITMII DE CONDUITA:
C.1.1.ALGORITM A (Fig. 1)

] A - Evaluarea initiala:
Pacient cu TCC in faza acuta - a complicatiilor si infirmitatilor curente;
u - a comorbiditatilor medicale;
- a tegumentelor si prezentei escarelor;
Efectuarea anamnezei si examenului medical. - a mobilitatii si necesitatii de asistenta pentru
Evaluarea initiala a complicatiilor, dizabilitatilor si mobilitate;
necesitatilor de reabilitare -a riscului trombozei venoase profunde.
Evaluarea severitatii TCC conform Glasgow Coma
Scale [ Evaluarea necesitatilor in reabilitare:
A4 1. Prevenirea complicatiilor:
Initierea profilaxiei complicatiilor medicale TCC - Dereglari ale integritatii pielii
- Riscul trombozei venoase profunde
- Malnutritie
ﬂ - Dureri
Evaluarea pacientului post-TCC 2. Evaluarea infirmitatilor:
pentru asistenta de reabilitare - Tulburari motorii
- Dereglari psihoemotionale
' 3. Evaluarea psihoemotionala si suportul
U familiei/ingrijitorului
Efectuarea anamnezei, examenului medical 4. Evaluarea functionali (FIM)
Determinarea specificului si volumului
asistentei de reabilitare Tn functie de severitatea

TCC, statusul functional si suportul social.

U DA

Necesita pacientul servicii de reabilitare? :> Sunt indicatii pentru reabilitare Tn stationar?

Este pacientul independent in efectuarea ADL?
NU
Pacientii cu TCC sever, cu DA
dependenta maxima si prognostic
rezervat pentru recuperare NU DA
functionala
i v
Instruirea pacientului/familiei cu Externati pacientul la
privire la tratamentul de domiciliu/in
reabilitare planificat ulterior comunitate
Externati pacientul la
Externati pacientul la Organizati domiciliu/in comunitate. I
domiciliu/in comunitate supravegherea Supraveghere medical. —
Supraveghere medicala, medicala la nivel Asistenta sociala Treceti la Algoritm B
Asistenta sociala de AMP

11



ALGORITMII DE CONDUITA:
C.1.2.ALGORITM B (Fig.2)

Continuarea algoritmului A

1

Asistenta de reabilitare spitaliceasci a
pacientului cu TCC

Il

1. Statusul medical

2. Functii (motorii, autoservire si al.)
3. Suport social

4. Acces citre asistenta

Determinarea nivelului de asistenta in functie de:

|

Instruirea pacientului si a membrilor familiei
- Obtineti decizia comuna referitoare la
programul de reabilitare
- Elaborati si documentati planul
tratamentului de reabilitare

g

Initiati programul de reabilitare si
interventiile recuperatorii.

]!

Reevaluarea procesului recuperator:
1. General (statusul medical)
2. Statusul functional (FIM):

- Mobilitatea

- Nutritie/hidratare

- ADL

- Dispozitie/afectivitate/motivatie
3. Suportul familiei:

- Resurse

- Mijloace

pe viitor.
Referire/consultul echipei de reabilitare.

Reevaluati progresul, riscurile si necesitatile de reabilitare

- Transportare
4. Reeducarea pacientului si a familiei
5. Reevaluarea scopurilor

U

A obtinut pacientul progresin

DA

> Este pacientul pregatit pentru viata Tn comunitate?

conformitate cu scopurile stabilite?

@ NI

Evaluati barierele pentru
Tmbunatatirea si respectarea
tratamentelor planificate.

ﬂ DA

TCC sever, dependenta maximala
sau prognostic rezervat pentru
recuperare functionala.

DA
NU

Externati pacientul la
domiciliu/servicii
nursing.

Supraveghere medicala.
Asistenta sociala A4

NU

Continua tratamentul

> recuperator in spital

12



C. 2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI1 PROCEDURILOR
C.2.1. Clasificarea

Caseta 1. Clasificarea CIM-10

S00.00 Leziune superficiala a scalpului, nespecificata
S00.05 Leziune superficiala a scalpului, contuzie
S00.7 Leziuni superficiale multiple ale capului

S01.0 Plaga deschisa a scalpului

S01.7 Plagi deschise multiple ale capului

S02.0 Fractura a boltei craniene

S02.1 Fractura a bazei craniene

S02.7 Fracturi multiple ale craniului si oaselor fetei
S06.00 Comotie

S06.01 Pierdere a constientei pe o durata nespecificata
S06.1 Edem cerebral traumatic

S06.21 Contuzii cerebrale difuze

S06.31 Contuzie cerebrala in focar

S06.5 Hemoragie subdurala traumatica

S06.6 Hemoragie subarahnoidiana traumatica

S07.1 Leziune prin zdrobire a capului

S09.7 Leziuni multiple ale capului

Caseta 2. Clasificarea dupa severitatea TCC

I. Glasgow Coma Scale: clasifica TCC in usor, moderat si sever in functie de nivelul de constienta post-

traumatic:
- TCC usor — 13-15 puncte
- TCC moderat — 9-12 puncte
- TCC sever — <8 puncte

A.TCC usor: afectarea functiei cerebrale indusa traumatic, manifestata prin cel putin unul din

urmatoarele simptome, ce apar in primele 24-72 ore dupa TCC:
1. Pierderea constientei

2. Pierderea memoriei pentru evenimentele imediat pre- sau post- TCC

3. Orice afectare a statusului mental in momentul TCC (dezorientare, confuzie)

4. Deficite neurologice focale, ce pot fi sau nu tranzitorii, dar fara a depasi urmatoarele:
pierderea constientei <30minute, GCS la 30 minute post TCC — 13-15 puncte si amnezia post-traumatica
<24 ore

B.TCC moderat/sever: manifestat prin cel putin una din simptomele:
1.Pierderea constientei > 30minute
2.GCS la 30 minute dupa TCC - <12 puncte
3. Amnezia post traumatica > 24 ore

Caseta 3 Clasificare dupa tipul TCC:

e Inchise: dura mater intacta

e Deschise: plagi craniodurale (solutie de continuitate la nivelul scalpului, osului si durei mater; se
exteriorizeaza LCR prin plaga) / plagi craniocerebrale (solutia de continuitate implica si cortexul
cerebral, se poate exterioriza substanta cerebrala prin plaga)
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Caseta 4. Clasificare dupa forme clinice:
l. Leziuni traumatice primare:
1. Comotia cerebrala: scurta perioada de pierdere a constientei, amnezie variabila, +/- stare confuzionala,
fara modificari CT, nu exista leziuni anatomo-patologice
2. Contuzia cerebrala: leziune hemoragica de dimensiuni variabile localizata la nivelul cortexului +/-
substanta alba, apar mai ales in zone de contact ale creierului cu proeminente osoase
Leziune axonala difuza: alterare marcata a starii de constienta, leziuni minime CT, mici focare
hemoragice n corpul calos si trunchiul cerebral, leziuni microscopice ale axonilor
Leziuni traumatice secundare:
Hematom extradural
Hematom subdural acut
Hematom intracerebral
Higroma subdurala
Edem cerebral acut
Leziuni traumatice tardive:
Hematom subdural cronic
Abces cerebral
Hidrocefalia
Epilepsia posttraumatica

w
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Caseta 5. Clasificare dupa fazele/perioadele evolutive ale TCC

1. Faza acuta: din momentul producerii TCC péana la stabilizarea functiilor vitale si simptomatologiei
neurologice post-TCC, variaza intre 2 si 10 saptamani in functie de forma clinica si severitatea TCC

2. Perioada de recuperare precoce: din momentul stabilizarii functiilor pana la recuperarea lor partiala sau
totala sau compensarea partiala: in cazul TCC minor — 2 luni, TCC moderat — 4 luni, TCC sever — 6 luni

3. Perioada de recuperare tardiva: reabilitarea maxima a functiilor cerebrale afectate sau aparitia si/sau
progresia complicatiilor declansate de TCC (pana la 1 an).

4. Perioada de recuperare sechelara: reabilitarea functiilor afectate post TCC la peste 1 an de la debutul TCC.

C.2.2. Etiologie si grupuri de risc

Caseta 6. Etiologia TCC

Accidente rutiere

Catatraumatism (caderi de la inaltime, caderi din copac, plonjare in apa)
Accidente sportive

Accidente de munca

Agresiuni

Caseta 7. Grupuri de risc

Barbati cu varsta cuprinsa intre 18-50 ani

Persoane incadrate Th campul muncii, care activeaza in calitate de:
- soferi, conducatori de motociclete,

- sportivi,

- constructori, s.a.
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C.3. Conduita de evaluare a pacientului
C.2.3.1 Anamneza

La efectuarea anamnezei este necesar sa se determine data si mecanismul accidentarii, tulburarile de
motilitate, sensibilitate, cognitive, localizarea durerii,si timpul aparitiei lor.

Elucidarea mecanismului traumatismului permite identificarea orientativa a leziunii cranio-cerebrale,
faciliteaza stabilirea localizarii si caracterului leziunii. Pe parcursul obtinerii anamnezei bolnavului, se
determina toate acuzele, pentru a exclude afectarea altor organe si sisteme. Se exclud traumatisme cranio-
cerebrale in antecedente.

Tabel 2. Puncte de reper in obtinerea anamnezei

Date pentru identificare Nume, adresa, varsta, sexul si starea civila.
Circumstantele Data si locul traumei, mecanismul leziunii, activitatea in care era antrenat
traumatismului. pacientul la momentul traumatismului si evolutia evenimentelor. Daca este

posibil, se vor obtine informatii de la martori.

Daca leziunea cranio-cerebrala a avut loc ca rezultat al unui accident rutier,
se vor obtine informatii referitoare la viteza vehiculului, pozitia victimei,
utilizarea centurii de siguranta sau a castii, gradul de afectare al
autovehiculului, acuze sau leziuni acute sau subacute legate de accident.
Daca leziunea craniocerebrala a aparut ca rezultat al catatraumeli, se vor
obtine informatii despre tipul caderii, inaltimea de la care avut loc caderea,
tipul suprafetei pe care a cazut individul etc.

Prezenta consumului de alcool/droguri inainte sau in momentul
accidentului va fi stabilita.

Anamneza neurologica Simptomatologia neurologica instalata dupa TCC, inclusiv durata afectarii

cu analiza acuzelor, statusului mental (constienta, gradul si durata amneziei post traumatice),

semnelor si simptomelor cognitiv, comportamental si leziunile fizice.

pentru aprecierea evolutiei Evolutia statusului neurologic: analiza modificarilor neurologice de la

bolii. momentul accidentului pana in prezent, inclusiv simptome, acuze si
probleme functionale.

Analiza documentelor Analiza surselor externe de informatie, inclusiv raportul ambulantei,

medicale. politiei, documentele medicale din alte institutii medicale de urgent,
martori, etc.

Antecedente patologice: Patologiile suportate in trecut: leziuni, traumatisme, Interventii

chirurgicale, leziuni cerebrale preexistente (epilepsie, AVC, boli
neurodegenerative, infectii, tumori, malformatii congenitale), sanatatea
psihica si alte date medicale importante.

Anamneza familiala Anamneza medicala a bolii, analiza dizabilitatilor Tn cadrul familiei,
semnificativa pentru ingrijirea si recuperarea pacientului.
Anamneza sociala Condiyiile de trai: statut social, membrii familiei implicati.

Anamneza ocupationala: locul de munca, profesia, postul, obligatiile de
serviciu, durata angajarii, principalele locuri de munca din trecut.
Hobby — trebuie sa includa activitatile non-ocupationale (sport in timpul
liber, interese personale).

Istoric legal: amenzi pentru conducerea autovehiculelor in stare de
ebrietate, depasirea vitezei legale, etc.

Obisnuinte nocive / Abuz de | Se vor obtine datele respective, in special daca ele sugereaza faptul ca
substante abuzul unei anumite substante a fost una din cauzele accidentului, cat si
cantitatea si durata abuzului de alcool/droguri.
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C.3.2 Evaluarea pacientului cu TCC

Caseta 8. Evaluarea in TCC. In procesul de recuperare a pacientilor cu TCC se recomanda utilizarea
scalelor standardizate pentru documentarea deficientelor neurologice, nivelului de dizabilitate, independentei
functionale, suportului pentru familie, calitatii vietii, precum si a progresului reabilitarii. Pacientii trebuie
testati pentru deficite motorii, senzitive, cognitive de catre personalul medical cu instruire speciala.

Se recomanda ca evaluarea initiala sa includa istoricul complet al bolii si examinarea fizica, in special,
focusata pe urmatoarele:

- Comorbiditati medicale;

- Nivelul de constienta si statusul cognitiv;

- Examinarea tegumentelor cu risc de escare;

- Functiile intestinala si a vezicii urinare;

- Mobilitatea, in raport cu necesitatea de asistenta pentru miscare;

- Riscul dezvoltarii trombozei venoase profunde;

- Istoricul de administrare a antiplachetarelor si anticoagulantelor;

- Consiliere pentru familie si ingrijitori.

C 3.3 Evaluarea conform Clasificarii Internationale a Functionirii, Dizabilitatii si Sanatatii OMS

Fig.3. Evaluarea conform Clasificarii Internagionale a Funcgiondrii, Dizabilitatii si Sanatagii OMS (CIF)

Stare de sanatate/Boala
A

l ! l

Functiile organismului | Activitati Participare

y
\4

A A A

y

Factori de mediu Factori personali
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Fig.4. Exemplu de aplicare a modelului CIF pentru pacientul cu TCC

Traumatism cranio-cerebral

A

)

Functiile Activitati Participare
organismului Transferuri/ortostatism Activitati profesionale
Slabiciune musculara Manevrare de obiecte Relatii de familie
Tulburari senzitive < » Utilizare de mijloace de »| Recreere si petrecerea
Tulburari cognitive transport timpului liber
Durere Activitatile vietii cotidiene Viata sociala
(spalat, imbracat, prepararea Participare la activitati
meselor) politice si religioase
Factori de mediu Factori personali
Locul de munca Varsta si sexul
Facilitati de locuit si de Atitudinea fata de problemele
transport de sanatate
Familie si prieteni Motivatie
Servicii de sanatate si Strategii de a face fata
asigurare Comorbiditatile
Atitudini sociale

C.3.4. Evaluarea kinetica

Caseta 9. Evaluarea kinetica

Aceasta va include:

a)Migscarea activa

- Tehnici de evaluare generala: scala ADL, FIM;

- Tehnici de evaluare specifica: bilantul articular, bilantul muscular, scala Rivermead, Berg, Ashworth,
b) Tonusul muscular (scala MAS):

- Tulburari ale tonusului muscular

- Tonusul muscular de repaus;

- Tonusul de actiune;

c) Tulburari de coordonare:

- dismetria, hipo/hipermetria

-dis/ adiadocokinezia

d) Reflexele

e) Sensibilitatea: subiectiva si obiectiva (superficiala si profunda)
f) Tulburarile trofice si vegetative

C.3.5. Evaluarea functionala

Caseta 10. Evaluarea functionala
Evaluarea functionala vizeaza stabilirea nivelului functional in activitatile vietii zilnice.
Pentru evaluarea functiilor organismului si a activitatilor pacientilor sunt recomandate:
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- Scorul Barthel (Anexa 5);

- Scala de Masurare a Independentei Functionale FIM (Anexa 11);
- Scala ADL (Anexa 6A, 6B);

- Calitatea vietii zilnice QOL (Anexa 17);

Caseta 11. Evaluarea nutritiei si hidratarii

Nutritia si hidratarea adecvata pot fi compromise in cazul tulburarilor de motilitate, reducerii
mobilitatii sau depresiei care, la randul ei, poate cauza lipsa interesului pentru alimentatie.

Evaluarea nutritiei si hidratarii include: monitorizarea alimentatiei, aprecierea masei corporale,
scaunului si mictiunilor, calcularea caloriilor, determinarea nivelului de proteine serice, electrolitilor si a
hemogramei.

Monitorizarea alimentarii si utilizarii suficiente a lichidelor trebuie efectuata zilnic, iar masa
corporala sa fie masurata regulat.

Se recomanda o varietate de metode pentru mentinerea si ameliorarea alimentatiei si utilizarii
suficiente a lichidelor. Acestea includ: tratarea unor probleme specifice care influenteaza alimentatia si
hidratarea; asigurarea asistentei in procesul de alimentatie in cazul Tn care este necesar, utilizand alimentele si
lichidele de consistenta speciala pentru pacientii cu disfagie si oferind alimente conform preferintelor
pacientului. Tn cazul In care alimentatia orala nu este posibila se monteaza sonda nazogastrica sau
gastrostoma.

Caseta 12. Evaluarea functiei vezicii urinare si functiei intestinale

Evaluarea functiei vezicii urinare la pacientii cu TCC include:

- Aprecierea retentiei de urina prin folosirea scanarii ultrasonografice a vezicii urinare sau prin cateterizari
permanente si intermitente;

- Masurarea frecventei mictiunilor, volumului si controlului vezicii urinare;

- Evaluarea prezentei disuriei.

Se recomanda eliminarea cateterului Foley Tn primele 48 de ore pentru prevenirea riscului major de
infectie a tractului urinar. Tn cazul In care cateterul Foley este folosit, el trebuie Tnlaturat cat mai repede
posibil. Daca este necesara aplicarea cateterului urinar se recomanda folosirea cateterelor aliaj-filmate cu
argint.

Se recomanda elaborarea programului individual de reeducare a vezicii urinare la pacientii cu
incontinenta urinara. Se recomanda elaborarea programului de management special la pacientii cu TCCin
cazul persistentei constipatiilor sau incontinentei fecale.

Caseta 13. Evaluarea durerii

Cefaleea in perioada acuta si subacuta a TCC se intalneste la 25% — 50% din pacienti si, de regula,
este rezolvata prin administrarea analgezicilor usoare. Tn cazul in care cefaleea este cauzata de hipertensiune
intracraniana sau de o alta patologie intracraniana se aplica tratamentul specific.

Durerea post-TCC poate include durere musculo-scheletala cauzata de spasticitate, slabiciune
musculara sau imobilitate, durere neuropata si altele.

Se recomanda evaluarea durerii prin utilizarea scalei vizuale analogice (de la 0 pana la 10 puncte).

Se recomanda evaluarea etiologica a durerii (ex. musculoscheletala sau neuropatica), localizarea,
caracteristici calitative si cantitative, intensitatea, durata, determinarea factorilor care agraveaza sau
amelioreaza durerea.
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C.3.6 Investigatii paraclinice
Pentru urmarirea evolutiei bolii, cu scopul prevenirii eventualelor complicatii si evaluarea eficientei
tratamentului efectuat, sunt necesare urmatoarele teste de laborator:

Caseta 14. Investigatii de laborator:

- hemoleucograma + trombocite

- coagulograma: timpul de protrombina, INR (international normalized ratio), TTPA** (timpul de
tromboplastina partial activat, D-dimerii**, fibrinogenul)

- Urograma

- Reactia Wasserman

- Investigatii biochimice: glicemia, ureea, bilirubina, transaminazele serice.

- lonograma**

- Urocultura**

- Hemocultura**

- Teste endocrine **

Nota: ** - la necesitate

Introducerea probelor hepatice, coagulogramei si ionogramei este necesara, dupa caz, pentru diagnosticul si
monitorizarea efectelor adverse (hepatotoxice, nefrotoxice, modificarile metabolismului electrolitic, etc.) ale
preparatelor farmacologice utilizate, precum antidepresive triciclice, anticonvulsivante, antiinflamatoare
nesteroidiene, analgezice neopioide, bifosfonati, antibiotice si alte preparate antibacteriene.

Caseta 15. Investigatii instrumentale:

- Radiografia pulmonara

-ECG

- USG abdominala si a organelor bazinului mic

- CT cerebral/ Angio CT cerebral (pentru screening-ul leziunilor vaselor magistrale post TCC)
- IRM cerebral**

- Punctie lombara **

- EEG*

- Teste electrodiagnostice ** (EMG, ENG, Potentiale evocate)

Nota: ** - la necesitate

C.3.7 Diagnosticul diferential

Caseta 16. Diagnosticul diferential.

Pacientul ajuns la etapa de reabilitare, de regula, are diagnosticul confirmat.
Tn caz de date anamnestice incerte cu privire la TCC se va face diagnostic diferential cu:
- AVC acut

- Hematom subdural acut

- Metastaze cerebrale

- Stari confuzionale si tulburari de memorie instalate acut

- Hemoragie subarahnoidiana

- Sindrom de lob frontal

- Hidrocefalie

- Boli psihiatrice

- Empiem subdural

- Epilepsie de lob temporal
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C.3.8 Prognosticul
Tabel 3. Prognosticul post TCC in functie de severitatea traumatismului:

Severitate TCC Prognosticul
TCC minor - Reabilitate completa in aproximativ 3 saptamani la majoritatea pacientilor
- 10% din pacienti prezinta dizabilitati permanente
TCC moderat - Peste 90% din pacienti prezinta independenta functionala, desi unii necesita

asistenta in anumite domenii ca abilitati fizice, angajare si aspect financiar
- 66% din pacienti prezinta dizabilitati permanente

TCC sever - La 100% dintre pacienti persista dizabilitati cronice.

- Prezenta hemoragiei subarahnoidiene dubleaza rata mortalitatii

- Majoritatea pacientilor cu TCC sever inchis fie decedeaza, fie prezinta un grad de
reabilitate insuficient pentru independenta functionala.

Caseta 17. Factori de prognostic negativ:

- Severitatea initiala si localizarea leziunii

- Accesul intarziat la asistenta medicala specializata

- Complicatii asociate: hipotensiune, hipoxie, hipertensiune intracraniana

- Abuz de substante, ca alcool sau droguri

- Varsta peste 60 ani sau sub 2 ani

- Caracteristici intelectuale si sociale preexistente TCC: abilitate intelectuala, trasatori ale personalitatii,
mediu familial, suport social, circumstante financiare.

C.3.9. Criterii de spitalizare si contraindicatii pentru reabilitare activa.

Caseta 18. Criterii de spitalizare:

1. Status neurologic stabil,

2. Deficit neurologic semnificativ, persistent;

3. Dizabilitate care afecteaza cel putin 2 din urmatoarele categorii: mobilitate, activitati de autoingrijire,
control sfincterian;

4. Abilitate de comunicare suficienta pentru a colabora cu terapeutii;

5. Abilitate fizica suficienta pentru a tolera programul activ de reabilitare;

6. Obiective terapeutice realizabile in termen rezonabil.
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Caseta 19. Contraindicatii pentru terapia de reabilitare:

Patologii somatice Tn faza acuta sau de decompensare;

Patologii infectioase (inclusiv procese purulente si venerologice) n faza acuta sau cele contagioase;
Prezenta indicatiilor pentru Interventie chirurgicala;

Prezenta escarelor ce necesita tratament chirurgical;

Patologii cutanate contagioase;

Comorbiditati care sunt un impediment pentru efectuarea terapiei de reabilitare activa;

- Angina pectorala cu atacuri frecvente;
Tulburari de ritm si conductibilitate cardiaca periculoase pentru viata,
- Hipertensiune arteriala refractara la tratament;
- Infarct de miocard in ultimele 12 luni;
- Insuficienta cardiaca gradul 1H1-1V NYHA,;
- Patologie pulmonara cu insuficienta respiratorie gradul 111;
- Insuficienta renalg;
- Diabet zaharat decompensat sau cu evolutie instabila;
- Astm bronsic in acutizare;
- Patologie neoplazica si hematologica;
Toate formele TBC in forma activa;
Ateroscleroza generalizata severa;
Patologie psihiatrica, dementa, epilepsie cu accese epileptice frecvente, refractare la tratament;
Toate formele de alcoolism si narcomanie;
. Casexia de orice etiologie;
10. Sarcina;
11. Tromboflebitele cu orice localizare .
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C.3.10 Echipa de reabilitare
Echipa de reabilitare pentru pacientii cu TCC trebuie obligatoriu sa cuprinda:
- medici neurologi cu competenta in terapia recuperatorie a TCC
sau medic specialist in reabilitare si medicina fizica specializat in neurorecuperare,

- Kkinetoterapeut- specializat in evaluarea si tratamentul deficitelor motorii si functionale prin aprecierea

fortei musculare, tonusului muscular, control motor, postura, coordon area, echilibru, rezistenta si
mobilitatea functionala globala, cu scopul de a ameliora independenta functionala a pacientului.
- terapeut ocupational - apreciaza si antreneaza aptitudini fizice, de perceptie, comportamentale si
cognitive necesare pentru autoingrijire si activitatile cotidiene
- psiholog/neuropsiholog — specializat in evaluarea si tratamentul tulburarilor cognitive,
comportamentale, de personalitate.
- logoped
- asistenta medicala specializata in recuperarea neurologica,
- lanecesitate — medic consultant neurochirurg,, dietetician, ortoped, neurooftalmolog, ORL-ist,
psihiatru,
- asistent social.
Echipa lucreaza in comun cu persoana cu dizabilitati si familia acesteia in stabilirea unor scopuri concrete,
realiste si oportune ale tratamentului Tn cadrul unui program coordonat de reabilitare.
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Fig.5. Echipa multidisciplinara

Medic neuroreabilitolog
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Pacientul si /

Ergoterapeut ~ -—™>  familia [*——  Asistent social
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C.2.4 Tratamentul pacientului cu TCC

Asistenta medicala

Continutul terapiei:
1. Tratamentul medicamentos in functie de faza bolii si perioada de reabilitare a TCC;
2. Tratamentul complicatiilor post TCC
3. Tratamentul fizical de reabilitare (KT, TO, FT);
4. Asistenta de consiliere.

_C.2.4.1 Tratament medicamentos:
NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu asterisc (*) si
nsotite de 0 argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.

Caseta 20. Tratamentul medicamentos in faza acuta a TCC
Terapia de baza include:
- Analgezice: AINS (durata optima de tratament 7-10zile)
- sedarea - tratament cu sedative, neuroleptice, tranchilizante n doze standard;
- reglarea functiei respiratorii si activitatii cardiovasculare (glicozide cardiace, antiaritmice);
- normalizarea parametrilor reologici ai séngelui si profilaxia hipovolemiei;
- corectia indicatorilor biochimici ai homeostazei, profilaxia hipoproteinemiei;
- profilaxia complicatiilor infectioase - preparate antibacteriene (antibiotice, derivate de nitrofuran);
- profilaxia escarelor,;
- reglarea functiei organelor pelviene;
- corectia dereglarilor de microcirculatie, administrarea antihipoxicelor, angioprotectoarelor,
citoprotectoarelor, profilaxia tromboembolismului - antiagregante/anticoagulante.
- Nutritie parenterala, anabolice, vitamine.
- Miorelaxante: in cazul leziunilor musculoscheletale acute sau exacerbarea leziunii
- Tratamentul disfunctiilor afective: antidepresive triciclice, inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei
- Tulburari de comportament/agresivitate: antipsihotice, antidepresive, anticonvulsivante, beta blocante
- Ameliorarea functiei cognitive: stimulante SNC , inhibitori de colinesteraza, agonisti dopaminergici
etc.

Caseta 21. Tratamentul medicamentos Tn perioada de recuperare dupa TCC
Terapia de baza include:
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- analgezie: opiacee, antidepresive triciclice (Amitriptylinum), anticonvulsivante (Gabapentinum,
Pregabalinum);

- normalizarea parametrilor reologici ai sangelui si profilaxia hipovolemiei Sol. Natrii chloridum, (Natrii
chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum);

- corectia indicatorilor biochimici ai homeostazei, profilaxia hipoproteinemiei;

- profilaxia complicatiilor infectioase: preparate antibacteriene (antibiotice, derivate de nitrofuran);

- tratamentul spasticitatii — miorelaxante (caseta 22);

- profilaxia si tratamentul escarelor (caseta 21);

- reglarea functiei organelor pelviene (caseta 25);

- corectia dereglarilor de microcirculatie, administrarea antihipoxicelor, angioprotectoarelor,
citoprotectoarelor, profilaxie tromboembolismului - antiagregante/anticoagulante;

- anabolice, vitamine;

- antidepresive;

- sedarea: tratament cu sedative, tranchilizante in doze standard

C.2.4. 2 Complicatiile medicale si managementul lor

Rezultatele recuperarii post-TCC pot fi compromise prin dezvoltarea complicatiilor medicale.
Acestea au un impact negativ asupra ameliorarii recuperarii si constituie factori predictivi puternici pentru un
rezultat functional nefavorabil si o mortalitate Tnalta. Cele mai frecvente complicatii in timpul recuperarii
post-TCC sunt: escarele, infectia urinara si pulmonara, durerea neuropatd centrald, depresia, tulburari
comportamentale, tulburarile sistemului nervos vegetativ si altele.

Caseta 22. Escare de decubit
Escarele reprezinta leziuni localizate la nivelul pielii si/sau ale tesutului adiacent, de obicei de asupra
unei proeminente osoase, ca rezultat al presiunii in combinatie cu fenomenele de frecare.
Clasificarea escarelor:
e Grad I —eritem: roseata tegumentara, care nu dispare nici la digitopresiune
e Grad Il — dezepitelizare: afectare cutanata vizand epidermul si, eventual, dermul (de exemplu, la
nivelul piciorului — flictena)
e Grad Ill — necroza: plaga profunda cu plaja de necroza, acoperind in general, tesuturile subiacente
devitalizate
e Grad IV — ulceratie: plaga deschisa profunda, rezultata adesea in urma eliminarii tesutului necrotic de
la 0 escara de gradul Il1.
Tratament profilactic:
1. Folosirea saltelei anti-escare.
2. Tntoarceri in pat la fiecare 2 ore (daca pacientul nu are saltea anti-escara) sau la fiecare 4-5 ore (atunci
cand pacientul are saltea anti-escara);
3. Inspectia vigilenta a asternutului/ lenjeriei pacientului pentru depistarea umiditatii sau a eventualelor
cute;
4. Efleuraj - masaj bland ce stimuleaza vascularizatia periferica.
Tratament medicamentos:
Tratamentul escarelor difera in functie de gradul de afectare tequmentara:
e Escarele de gradul I:
1. nu necesita decéat simpla schimbare a pozitiei
2. eventual aplicarea repetata (de 2-3 ori /zi), in strat subtire, a unguentelor cu actiune antiseptica
de tip Sulfadiazini argenticum sau cu actiune hidrofilica/ biotrofica/ discret antifibrotica de tip
Zinci hyaluronas sau preparate cu actiune si eficienta multivalente pe baza de hemoderivat
deproteinizat de sange de vitel.
e Escarele de gradul 11 : folosirea pansamentelor cu hidrocoloizi (ex. Hydrocoll).
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e Escarele de gradul 111 se trateaza local prin badijonarea marginilor acestora cu Povidoni iodidum, iar
direct se pot aplica:

1. Rifampicinum;

2. Comprese/ pansamente speciale cu preparate:

a) de tip alginat uscate ;

b) umectate cu Sol. Natrii chloridum, (Natrii chloridum + Kalii chloridum + Calcii chloridum);
c) absorbabile si umectante ;

d) cu efecte multivalente, inclusiv asupra unor germeni frecvent implicati in suprainfectarea
escarelor si relativ rezistenti la terapia antibacteriana;

e) Pansamente cu antibiotice si (sau) cu nano-cristale de argint.

3. Ung. Bacitracinum (doar in combinatie), Mupirocinum, Acidum Fusidicum - la nivelul leziunilor
stafilococice cutanate: acneice, foliculite, care pot fi favorizante in cazul producerii escarelor daca
acestea se afla in apropierea zonelor suprainfectate.

Tn cazul escarelor de gradul 11 si 111 se recomandi toaleta tegumentelor din jur cu api si sapun de cel putin 2

ori pe zi, urmata de expunere la aer 20-60 de minute;

Nu se recomanda aplicarea direct, pe plaga de escara, a unguentelor sau cremelor.

e Escarele de gradul 1V complicate septic necesita tratament antibiotic conform antibiogramei din secretia
plagii sau, dupa caz, tratament chirurgical.

Caseta 23. Spasticitatea
Spasticitatea este o problema frecventa in faza cronica si poate avea un impact negativ asupra
activitatilor zilnice si a calitatii vietii. Mobilizarea insuficienta a membrelor paretice/plegice, Tn contextul
unui deficit motor sever si a spasticitatii, duce in timp la adoptarea unor posturi vicioase, a retractiilor
tendinoase sau a redorilor articulare. Un program kinetoterapeutic corect si folosirea unor masuri
corespunzatoare de contracarare a spasticitatii asigura evitarea aparitiei unor astfel de complicatii.
Pentru combaterea spasticitatii sunt folosite:
- kinetoterapia pasiva/activa si terapia posturala (imobilizarea pentru corectia angulantei deposturante);
- terapia ocupationala (aplicarea ortezelor);
- fizioterapia (aplicarea factorilor fizici performanti);
- farmacoterapia;
- chemodenervarea locala cu Botulinum A toxin;
- terapia intratecala cu microdoze de Baclofenum¥;
- tratament chirurgical.
Farmacoterapia include:
a) Botulinum A toxin pentru administrare locala
b) Benzodiazepine neselective (Diazepamum, Alprazolamum)
¢) Miorelaxante centrale:
- Baclofenum™* (inisial 5 mg de 3 ori/zi, apoi se mareste din 3 in 3 zile cu 5 mg de 3 ori/zi, pana se atinge
doza zilnica necesara, doza optima fiind intre 30 mg si 80 mg/zi)
- Clorzoxazonum™* (250 mg, 1-2 comprimate de 3-4 ori/zi, in functie de gravitatea sindromului doza se
poate mari la 2-3 comprimate de 3-4 ori/zi, la nevoie pana la 3-5 comprimate/zi dupa mese)
Tn unele situatii speciale se poate apela la tehnici chirurgicale si neurochirurgicale:
- Neurectomii periferice;
- Rizotomie centrala senzitiva sau motorie;
- Meilotomie;
- Tenotomie si operatii plastice de alungire de tendoane.
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Caseta 24. Cefaleea post-traumatica

50% din pacienti prezinta cefalee post TCC, in majoritatea cazurilor fiind autolimitata, dar poate
persista pana la 3 luni. Cauzele principale in cazul TCC minor sunt legate de structurile extracraniene:
articulatia temporo-mandibulara, sinusurile, muschii. In cazul TCC moderat/sever cefaleea se poate datora
leziunii cerebrale.

Managementul cefaleei post-TCC presupune stabilirea cauzei etiologice si ajustarea tratamentului:
1. Cefalee cronica zilnica se poate datora abuzului de analgezice, consumului de cofeina/alcool/nicotina —
necesita titrarea dozelor.
2. Cefaleea din durerile musculoscheletale (articulatia umarului, regiunea cervicala, bruxisme cu dureri ale
articulatiei temporo-mandibulare)
3. Cefaleea cronica in cadrul bolilor sinuzale ce necesita tratamentul bolii de fond
4. Cefaleea din cadrul depresiei — administrarea de antidepresive, amelioreaza tulburarile de somn si cefaleea
asociata.

Tratamentul cefaleei post traumatice este complex constand din tratament farmacologic,
kinetoterapie, fizioterapie, masaj, acupunctura, biofeedback, psihoterapie si dieta.

Caseta 25. Complicatii genitourinare:

1. Vezica neurogena: prin afectarea structurilor cerebrale ce controleaza functia de stocare/evacuare a
urinei. Tratamentul are drept scop evacuare adecvata, preventia si tratamentul infectiilor, mentinerea
functiei renale superioare normale si monitorizarea igienei personale in cazul incontinentei urinare.
In fazele initiale ale recuperarii se recomanda cateter uretral, ulterior cateterizari intermitente sau
exercitii de reabilitare vezicala asociate medicatiei anticolinergice si tehnicilor de evacuare la
intervale prestabilite.

2. Retentie de urina: Se recomanda cateterizarea si autocateterizarea.

Farmacoterapia:
e derivati de isochinolina — Drotaverinum;
e alcaloizi de belladona - Scopolaminum bromide *;
e alfal-blocante - Alfuzosinum.
3. Disfunctii sexuale: pot aparea in TCC moderat/sever si include dezinhibitie, disfunctii erectile.

Caseta 26. Complicatii gastrointestinale:

- Disfagia: pacientii pot necesita nutritie parenterala totala sau tehnici de alimentare gastrice si/sau
postpilorice. Pentru alimentare adecvata se recomanda instalarea gastrostomei si/sau jejunostomei fie
endoscopic percutanat, fie chirurgical.

- Tulburari sfincteriene:

1. Incontinenta pentru fecale
Medicamentele cu efect constipant, limitarea accesului la toaleta si consilierea pot avea un efect pozitiv
asupra functiei intestinale.
Farmacoterapia:
- Antidiareice: Diosmectitum, Loperamidum
- Antibacteriene intestinale: Nifuroxazidum, Furazolidonum (doar in combinatie) si al.
2. Constipatia: Farmacoterapia:
- fibre vegetale in alimentatie;
- laxativele stimulante (Oleo ricini*, Bisacodylum);
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- laxativele osmotice (Magnesii sulfas);

- supozitoarele cu Glycerolum

- tratamentul ileusului paralitic (Neostigmini methylsulphas, Ipidacrinum).

NB! Complicatii ale constipatiei includ: fisuri rectale, hemoragii rectale, prolaps al mucoasei rectale.
Consultatia unui chirurg proctolog va fi necesara in aceste cazuri.
Farmacoterapia:
- anticolinergice: Oxybutynini hydrochloridum (administrata Tn doza de 2,5 mg de doua ori pe zi
amelioreaza semnificativ problemele de continena vezicala).

Caseta 27. Infectii urinare

Cel mai frecvent infectia urinara la pacientii post-TCC este asociata cu cateterizarile (infectia nosocomiala,
nsa ea poate fi manifestarea acutizarii unor afectiuni urogenitale cronice preexistente).

Un rol important in combaterea infectiilor urinare nosocomiale o are profilaxia lor.

Profilaxia nespecifica la bolnavii cateterizayi:

- modificarea materialului cateterului poate scadea incidenta infectiei urinare: cu latex/ siliconate, cu biocide
sau antibiotice (ex.: Nifuratelum, Ciprofloxacinum), acoperite cu oxid de argint/ heparina/ fosforil-colina;
- manipularea sterila a cateterelor de unica folosinta (fixe/ intermitente);

- prevenirea traumatizarii uretrei;

- mentinerea unui sistem nchis de drenaj;

- renuntarea la cateter cat mai repede posibil sau folosirea cateterismului intermitent;

- schimbarea regulata a cateterelor la 2-4 saptamani, pentru a preveni obstruarea lor;

- adaptarea unui sistem de filtrare/ blocare a refluxului continutului urinar, inclusiv bacterian, din punga
colectoare Tnapoi n cateter prin furtunul intermediar;

- aport de lichide de minimum 2 litri pe zi (previne si formarea calculilor). Aceasta recomandare trebuie
nuantata in cazul pacientilor care ajung sa faca sondaj intermitent - 4 si mai multe sondaje pe zi, pe termen
lung. Nu se recomandai ca vezica urinari sa fie supusa unei distensii excesive. Intre 2 cateterizari intermitente
nu trebuie sa se acumuleze mai mult de 300 +/- 50 ml pentru a nu se favoriza pe de-o parte contactul
prelungit al urinei, sub oarecare presiune, cu uroteliul si pe de alta - refluxul vezico-ureteral,

- prevenirea formarii calculilor urinari prin combaterea unor bacterii producatoare de ureaza (Proteus,
Providencia, Morganela) sau blocarea sintezei de ureaza cu acid acetohidroxamic;

- elemente de inspectie, posturare si favorizare gravitationala sau/si asistenta fizical- kinetica a drenajului
urinar.

Profilaxia specifica la bolnavii cateterizayi:

Se recomanda administrarea prin rotatie de antiseptice, modulatoare ale pH-ului si/ sau preparate ce
influenteaza solubilitatea continutului urinei (Centaurii herba +Levistici radix+Rosmarini folium ) si al..
Solutiile antiseptice (Methyleni coeruleum si al.) pot fi folosite pentru instilatii vezicale Tn serii de maximum
3 consecutiv si nu mai des de 1-2 cure lunar. Tn cazul vezicii neurogene, de preferinta, se recomanda
cateterismul intermitent care reduce riscul reaparitiei infectiei urinare.

Tratamentul infectiilor urinare

Antibiotice in functie de urocultura si antibiograma, 10-14 zile:

- fluorochinolone;

- cefalosporine;

- aminoglicozide;

- beta-lactamine.
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Caseta 28. Infectii pulmonare (pneumopatia de staza).

Infectiile pulmonare sunt reprezentate de pneumonii/ bronhopneumonii, inclusiv de ,,ventilator” (pacientii

sositi Tn clinica de recuperare, dupa ce au fost intubati/ ventilati mecanic Tn sectie terapie intensiva, sau cei ce

sunt traheostomizati cu canula traheala permanenta).

Profilaxia infecriilor pulmonare.

Manevre/ proceduri efectuate in vederea profilaxiei:

- posturi ce faciliteaza respiratia cu reeducarea tusei;

- kinetoterapia respiratorie diafragmatica, dinamica activa/ pasiva;

- aspiratia secretiilor (in conditii perfect sterile);

- prevenirea aspiratiei gastrice, administrarea de antiacide, pozitia semi-asezata, folosirea de sonde gastrice
de calibru mic.

- Umidificatoarele/nebulizatoarele si apa din ele sa fie perfect sterile

Tratamentul infectiilor pulmonare:

- tratament antibiotic;

- antipiretice: Paracetamolum s.a.;

- antiinflamatoare nesteroidiene: Ibuprofenum, Diclofenacum, Ketoprofenum, Meloxicamum s.a.;

- fluidifiante-expectorante: Acetylcysteinum, Bromhexinum si al.;

Durata de administrare, de regula, este de 10 - 15 zile.

Estimarea pH arterial si pCO2 va ghida medicul asupra necesitatii asistentei respiratorii/ventilatiei.

Caseta 29. Trombembolismul venos (tromboza venoasa profunda, embolia pulmonara)
Tromboembolismul venos manifestat ca tromboza venoasa profunda sau embolie pulmonara, reprezinta o
complicatie frecventa si periculoasa pentru viata pacientului cu TCC. Grupul de risc 1l formeaza pacientii cu
traumatisme asociate, imobilizati la pat, cu maladii concomitente sau infectii cu diferita localizare. Un sfert
pana la o treime din trombi sunt localizati la nivelul venelor profunde proximale, acestea producand cel mai
frecvent simptome si embolism pulmonar.

Profilaxia include:

- hidratare adecvats,;

- mobilizare precoce;

- ciorapi de compresiune gradata;

- heparina cu greutate moleculara mica: Nadroparini calcium, Enoxaparini natrium si al.

Tratamentul specific se va efectua impreuna cu chirurgul angiolog (in caz de tromboza venoasa profunda)
si reanimatolog in cadrul Sectiei de reanimare/terapie intensiva (in caz de embolie pulmonara).

Caseta 30. Depresia

Un diagnostic de tulburare depresiva majora necesita o perioada de cel putin doua saptamani de observare a
pacientului cu evidentiere a cinci sau mai multe simptome, printre care, obligator dispozitie depresiva sau 0
pierdere de interes sau de placere in aproape toate activitatile.

Simptomele suplimentare pot include:

- Pierderea semnificativa n greutate (de exemplu, o schimbare de mai mult de 5% din greutate corporala intr-
0 luna) sau scaderea apetitului aproape in fiecare zi.

- Insomnie (incapacitatea de a dormi) sau hipersomnie (dorinta de a dormi prea mult) aproape in fiecare zi.

- Agitatie psihomotorie sau somnolenta aproape n fiecare zi.

- Oboseala sau pierderea energiei aproape in fiecare zi.

- Sentimente de inutilitate sau vinovatie excesiva sau inadecvata aproape in fiecare zi.

- Diminuarea capacitatii de a gandi sau a se concentra sau indecizie, aproape in fiecare zi.

- Ganduri recurente de moarte (nu doar teama de moarte), ideatie suicidala recurenta fara un plan specific sau
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cu un plan specific pentru sinucidere.

Depresia se asociaza cu rezultate slabe ale recuperarii si, in final, cu evolutie nefavorabila.

Tratamentul medicamentos:

- antidepresive heterociclice — Amitriptylinum;

- inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei — Fluoxetinum, Sertralinum;

- inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei si noradrenalinei — Venlafaxinum.

Psihoterapia poate ameliora dispozitia fara a avea efect curativ sau profilactic.

Terapia antidepresiva poate reduce tulburarile emotionale, dar nu sunt clare efectele asupra calitatii vietii.
Terapia alternativa este reprezentata de AP corporala, auriculoacupunctura.

Caseta 31. Epilepsia post traumatica:

Risc major de dezvoltare a epilepsiei post TCC 1l prezinta pacientii cu leziuni cerebrale penetrante,
hematom, fracturi craniene cu deplasare si aparitia precoce a crizelor.

Tratamentul profilactic al crizelor ramane un subiect controversat, fiind recomandat la pacientii cu
risc crescut pentru 7-10 zile post TCC.

Managementul crizelor post TCC cu debut tardiv corespunde tratamentului clasic al crizelor
epileptice, cu respectarea principiului monoterapiei initiale si titrarea dozelor.

Pseudocrizele necesita tratament psihiatric si consiliere psihologica

Caseta 32. Complicatii cardiovasculare:

Cresterea tensiunii intracraniene si hipoxia pot afecta hipotalamusul si centrele cerebrale de reglare
ale functiei cardiace determinand modificari ale functiilor sistemului nervos vegetativ. Consecintele constau
in aparitia disautonomiei, hiperactivitatii simpatice paroxistice sau sindromului hiperadrenergic cu tablou
clinic de febra, HTA, tahicardie, tahipnee, hiperhidroza.

HTA din TCC este asociata cu tahicardie si cresterea postsarcinii cu rezistenta vasculara periferica
normala sau scazuta, caracteristici ce o diferentiaza de HT A esentiala. Tratamentul de electie al HTA din
cadrul activitatii hiperadrenergice consta in administrarea de beta blocante sau agonist alpha-2 central.

Caseta 33. Tulburari de somn

Complicatie frecventa in toate tipurile de TCC, manifestata prin reducerea eficientei somnului, latenta
crescuta a instalarii somnului, cresterea timpului de trezire, toate acestea putand agrava simptomatologia
neurologica. Majoritatea pacientilor dezvolta paternuri comportamentale care agraveaza si mentin tulburarile
de somn: regim neregulat de somn, siesta, activitate fizica diminuata si stresul excesiv.

Modificarile comportamentale eficiente pentru ameliorarea tulburarii de somn presupun:
- Mentinerea unui regim de somn regulat, cu adormire si trezire la aceleasi ore in orice zi a saptamanii
- Evitarea siestei
- Evitarea bauturilor ce contin cofeina dupa pranz
- Conditii optime pentru somn (ambianta linistita, lipsa surselor luminoase, zgomot de fond, TV, temperatura
stabila)
- Evitarea consumului de alcool sau nicotina, precum si a meselor copioase cu 2 ore Tnainte de somn
- Efort fizic in timpul zilei, dar cu evitarea cu 2 ore Tnainte de somn avand drept efect cre sterea temperaturii
corpului si activarea SNC.

Caseta 34. Complicatii musculo-scheletale:
I. Fracturi osoase:
Fracturile oaselor lungi la pacientii cu TCC necesita tratament chirurgical precoce in primele 2-12 ore
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post TCC cu reducerea si fixarea interna a fracturii, scopul fiind utilizarea maxima a extremitatilor in faza
precoce a reabilitarii. Stabilizarea rapida a fracturii permite preventia imobilizarii prelungite cu scaderea
riscului infectiei pulmonare, trombozei venoase profunde, escarelor si contracturilor.

I1. Osificarea heterotopica:

Reprezinta formarea de tesut 0sos la nivelul tesuturilor moi din jurul articulatiilor afectate de
deficitul motor (articulatiilor coxofemurale, cot, umar, genunchi - in ordinea frecventei aparitiei).

Incidenta osificarii heterotope variaza intre 11 si 75% dupa TCC moderat/sever. Riscul major de
aparitie este in primele 6 luni post TCC.

In cazul diagnosticului tardiv exista riscul anchilozei cu agravarea mobilitatii, la care se asociaza si
alti factori de risc, ca leziune spinala traumatica, hipoxia tisulara, staza venoasa, spasticitatea si
disautonomia. Etapele de diagnosticare constau in examen fizic local (descresterea amplitudinii muscarii,
inflamatie articulara, durere si subfebrilitate), teste paraclinice (analize de laborator cu VSH si fosfataza
alcalina crescute, Rx in 3 incidente, IRM si examen Doppler color).

Profilaxia:

- evitarea mobilizarilor excesive;

- profilaxia trombozei venoase profunde;

- mobilizarea precoce in fotoliu rulant, exersarea mersului (unde este posibil);

- antiinflamatoare non-steroidiene (Indometacinum 75mg/zi, minim 6 saptamani post TCC);
- terapie cu camp electromagnetic de intensitate scazuta.

Managementul terapeutic:

- amino-bifosfonati;

- radioterapie;

- rezectie chirurgicala in faza cronica.

Caseta 35. Complicatii neuroendocrine:

La aproximativ 28% din pacientii cu TCC moderat/sever si 17% cu TCC minore poate aparea
hipopituitarism, gradul disfunctiei endocrine depinzand de tipurile de leziuni ale hipotalamusului, hipofizei
anterioare/posterioare, tija pituitara si conexiunilor cu structurile cerebrale.

Efectele endocrine secundare TCC pot include: sindromul secretiei inadecvate de ADH, diabet insipid
temporar sau cronic, disfunctie tiroidiana, disfunctie sexuala, functia reproductiva, homeostazia,
metabolismul glucidic si a hormonilor gonadotrop si de crestere.

In cazul existentei/persistentei acestor simptome se recomanda evaluare si tratament endocrinologic.

C.2.4.3 Tratamentul fizical de recuperare:
Momentul initierii recuperarii
Recuperarea pacientilor cu TCC trebuie initiata imediat ce starea pacientului a devenit stabila.
Intervalul optim de timp pentru transferul in unitatea de recuperare este de X zile de la debutul TCC.
Tnceperea recuperirii la peste 3 luni de la perioada acuta scade gradul de corectie al deficitelor.

Durata si intensitatea tratamentului recuperator

Intensitatea tratamentului recuperator este adaptata individual. Procedurile complexe pot fi aplicate
n mai multe reprize pe parcursul unei zile, cu pauze de 30 - 60 minute intre ele. Exista proceduri pregatitoare
(fizioterapie antalgica, masaj, radiatii infrarosii, infiltratii si al.) care trebuie sa fie urmate de aplicarea
modalitatii terapeutice de baza. Timpul minim si maxim dedicat fiecarei proceduri trebuie individualizat in
functie de toleranta si suportabilitate. Toleranta depinde de severitatea TCC si stabilitatea medicala.
Intensitatea si ritmicitatea procedurilor trebuie realizata de echipa de recuperare condusa de un medic
reabilitolog.
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Este recomandata efectuarea unui program zilnic de 2 ore, in una sau doua etape, minim 5 zile pe
saptamana. Ulterior, In conditiile unei evolutii favorabile si a indeplinirii independente de catre pacient a
programului recuperator, sedintele supravegheate pot avea loc de 2 ori pe saptamana, timp de minim 1 an.
Medicul reabilitolog este responsabil de elaborarea planului de reabilitare si stabilirea duratei in care acesta
trebuie aplicat. Obiectivele si scopurile planului de reabilitare trebuie orientate asupra problemelor
identificate in procesul de evaluare. Pacientul trebuie sa participe activ la elaborarea acestora impreuna cu
toti membrii echipei de reabilitare centrata pe pacient.

C.2.4.3A Kinetoterapie

Tabel 4. Recuperarea kinetica in perioada acutaa TCC

Obiective

Mijloace

1. Evitarea si corectarea aparitiei
contracturilor, deformatiilor, redorilor
articulare si atitudinilor vicioase,
deposturarilor.

Posturari in pozitie functionala prin folosirea de atele simple,
mulaje plastice, usoare, elastice sau cu arcuri, benzi adezive
corectoare, orteze fixe si mobile, intinderi pasive prelungite
(stretching) pe musculatura antagonista celei paralizate.

2. Evitarea atrofiei musculaturii paralizate.

In stadiul initial, flasc se indica masaj tonifiant, masaj trofic
muscular si vascular. Elemente de facilitare (atat extero-, cat si
proprioceptive), in special, intinderile rapide, mobilizari articulare
pasive pe toata amplitudinea pentru mentinerea imaginii
kinestezice, biofeedback.

3. Recuperarea sindromului vasculo-trofic.

Posturare elevata, ortezare, manusi, bandaje, ciorapi elastici.

4. Cresterea functiilor fibrelor musculare
restante sanatoase.

Mobilizari pasive, pasivo-active cu intinderi scurte la capatul
miscarii, folosind elementele de facilitare exteroceptiva (atingerea
usoara, contactul manual), tehnici de facilitare neuroproprioceptiva,
scheme de facilitare din metode Kabat (diagonalele de flexie si
extensie pentru membrele superioare aplicate in functie de tipul
leziunii), mobilizari active si active cu rezistenta, electrostimulare,
biofeedback.

5. Mentinerea/imbunatatirea mobilitatii si
fortei segmentelor neafectate de paralizie.

Exercitii active pe toata amplitudinea miscarii, exercitii izometrice,
exercitii active cu rezistenta.

6. Reeducarea reactiilor posturale si a
echilibrului Tn posturile de baza.

Exercitii si tehnici de Tnsusire initiala a controlului postural, a
echilibrului, a coordonarii si a pattern-urilor corecte n actiunile
motrice; exercitii de reeducare a balansului Tn posturile de baza,
exercitii de reeducare a controlului si echilibrului static n posturile
de baza.

7. Insusirea tehnicilor de transfer asistat.

Exercitii de rostogolire din decubit dorsal n decubit lateral,
ridicarea din decubit lateral Tn pozitia sezand, din pozitia sezand in
pat si in fotoliu/scaun cu rotile, din pozitia sezand in ortostatism.
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Tabelul 5. Recuperarea kinetica in perioada precoce de reabilitare (1-6 luni dupa TCC)

- mobilitate controlata

Obiective Mijloace
1. Promovarea controlului motor: - exercitii cu alternanta agonist-antagonist, exercitii pe amplitudini
- stabilitate de miscare diferite, tehnici de miscare cu opriri succesive;
- mobilitate - exercitii cu contractie Th zona scurta a musculaturii, exercitii cu

contractie concomitenta a musculaturii agonist-antagoniste, co-
contractie;

- exercitii pe lant kinetic Tnchis Tn una sau mai multe articulatii, pe
amplitudini diferite, cu incarcare/ descarcare de greutate, cu
modificari de ritm si viteza, de reactie-repetitie-executie.

2. Coordonare si abilitati

- exercitii pe lant kinetic deschis, in una sau mai multe articulatii, pe
amplitudini diferite, cu modificari de ritm-viteza, invatare-
consolidare, perfectionare a secventialitatii normale a miscarilor;
eliminarea miscarilor perturbatoare/ inutile; educarea/ reeducarea
ambidextriei; Tmbunatatirea preciziei — pentru miscari simple,
simetrice, asimetrice, homo- si heterolaterale ale segmentelor
corpului.

3. Reeducarea reactiilor posturale si
echilibrului in posturile complexe

- exercitii de reeducare a balansului in posturile complexe; exercitii
de reeducare a controlului si echilibrului static in posturile
complexe; exercitii de reeducare a orientarii si stabilitatii posturale,
controlului si echilibrului dinamic; tehnici de biofeedback.

4. Insusirea tehnicilor de transfer
independent

- exercitii de rostogolire din decubit dorsal in decubit lateral,
ridicarea din decubit lateral Tn pozitia sezand, din pozitia sezand in
pat in fotoliu/ scaun cu rotile, din pozitia sezadnd n ortostatism.

5. Reeducarea mersului

- exercitii cu sprijin; exercitii cu balans de pe un picior pe altul,
exercitii pentru reeducarea strategiei umerilor, soldurilor,
genunchilor, pasilor mici; exercitii pentru ajustarea dorsoflexiei
plantare afectate, exercitii pentru reeducarea fazelor de mers,
exercitii de insusire a mersului cu baston: unipod, tripod, urcarea-
coborarea scarilor.

Tabelul 6. Recuperarea kinetica in perioada de reabilitare tardiva si sechelara (6 luni-2 ani de la TCC)

Obiective

Mijloace

1.Consolidarea si perfectionarea
controlului postural, echilibrului,
coordonarii si a pattern-urilor corecte in
actiunile motrice.

- exercitii si tehnici de reeducare ale ritmului si tempoului in
executarea activitatilor motrice; exercitii si tehnici de
dezechilibrare posturala; tehnici de biofeedback.

2. Imbunatatirea controlului muscular
prin formarea/ perfectionarea imaginii
corecte a miscarii.

- tehnici de biofeedback (active si pasive).

3. Mentinerea mobilitatii, troficitatii
musculare si combaterea atitudinilor
vicioase.

- mobilizari; posturari de corectie; exercitii cu alternanta
agonist-antagonist, exercitii pe amplitudini de miscare diferite,

tehnici de miscare cu opriri succesive.
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4.Combaterea atitudinilor defectuoase ale | - mobilizari pasive; posturari de corectie; orteze.
aparatului locomotor.

5. Invatarea miscarilor paliative. - exercitii complexe si combinate cu cateva sarcini concomitente.
6. Consolidarea mersului. - variante de mers; mers cu obstacole; urcarea-coborarea scarilor.
7. Automatizarea miscarilor uzuale. - exercitii functionale variative prin metoda circuitului.

C.3.4.3B. Terapia ocupationala
Tabelul 8. Recuperarea activitatilor functionale Tn perioada precoce a TCC

Activitatea Mijloacele

1. Transferul (asistat/ independent) - Din decubit dorsal in decubit lateral (dreapta/stanga)

- Din decubit lateral Tn pozitia sezand

- Din pozitia sezand Tn pat transfer in scaun/ scaun rulant
- Din pozitia sezand Tn scaun/ scaun rulant in pat

2. Alimentatia - Din pozitia sezand la masa
3. lgiena - Din pozitia sezand la lavoar
4. Imbracarea-dezbracarea - Membrului superior din pozitia sezand

- Membrului inferior din pozitia sezand

Tabelul 9. Recuperarea activitatilor functionale in perioada tardivaa TCC

Activitatea Mijloace

1. Transfer - Din pozitia sezand Tn ortostatism
- Din ortostatism in pozitia sezand
- In cada
- Indus
- In toaleta

2. lgiena - Din ortostatism la lavoar

3. Alimentatie - Autoservire din sezand

4. Imbracarea-dezbracarea - Membrului superior din ortostatism
- Membrului inferior din ortostatism

5. Incaltarea-descaltarea - Incaltamintei din pozitia sezand

6. Locomotia/ambulatia - Mers sau deplasare cu scaunul cu rotile
- Mers sprijinindu-se de baston/ asistent
- In cadrul salonului

Tabelul 10. Recuperarea activitatilor functionale in perioada de perioada sechelari a TCC

Activitatea Mijloace

1. Locomotie Treptele

Deplasare pana la baie, toaleta, cantina, odaie

2. Alimentatie Autoservire din ortostatism

3. Imbracarea-dezbracarea Cu abilitati complexe (incheie nasturi, trage fermoarul etc

4. Incaltarea-descaltarea

Cu abilitati complexe (se leaga la sireturi, incheie catarame,
capse etc.)

5. Igiena - Cu abilitati complexe (se spala pe mainii, pe fata, pe dinti, pe
corp, se sterge cu prosopul etc.)
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C.2.4.3C Fizioterapie
Tabel 11. Tratamentul fizioterapeutic

Perioada de reabilitare precoce

Faza subacuta a
TCC

1. Electroterapia

e Electrostimulare prin impulsuri de curent de joasa frecventa a muschilor paretici,
muschilor-antagonisti muschilor spastici, zilnic, Nr 20 — 40;

e TENS - stimulare electrica nervoasa transcutanata;

e Curent galvanic cu impulsuri de joasa frecventa cu voltaj ridicat aplicat paralombar
cu scop preventiv (profilaxia escarelor);

2. Masajul manual

- Masaj adecvat metodologic la nivel abdominal si al membrelor inferioare (pentru
prevenirea stazei intestinale, stazei veno-limfatice si in scop trofic tisular).

Perioada precoce
aTCC

A. Terapia spasticitagii musculare

e TENS - stimulare electrica nervoasa transcutanata;

e PNS - stimulare nervoasa periferica;

e magnetoterapie pe muschii - flexori ai membrelor superioare si extensori ai
membrelor inferioare 20-30 mT], durata de 15-20 sec., peste o0 zi, Nr. 7-10;

e caldura moderata sub forma de aplicatii de parafina si ozocherita;

e crioterapie (pungi cu gheata sau comprese reci, criopachete cu gel etc.) aplicate pe
muschii spastici;

e acupunctura (tehnica care vizeaza reducerea hipertonusului muscular).

B. Terapia antalgica:

e I'TMS - stimulare magnetica transcraniana repetitiva

e TENS - stimularea electrica nervoasa transcutanata

o ultrasonoterapie sau ultrafonoforeza preparatelor analgezice — regiunea articulatiei
afectate, Nr. 8-10, peste o zi;

e impachetari cu parafina: la 50-60 °C pe articulatiile dureroase, durata de 20-30
minute, 1 sedinta pe zi, 10-15 sedinte pe serie.

C. Terapia stimulatoare

e electrostimulare prin impulsuri de curent de joasa frecventa a muschilor paretici,
muschilor-antagonisti, zilnic, Nr 15-30, 2-3 serii cu interval de 3-6 saptamani;

e electrostimularea transcutana vezicala (a vezicii urinare);

e electrostimularea musculaturii membrelor inferioare si musculaturii abdominale (in
hipotensiunea arteriala ortostatica);

e masaj selectiv al muschilor paretici, Nr.15-20, zilnic;

e masaj adecvat metodologic la nivel abdominal si al membrelor inferioare (pentru
prevenirea stazei intestinale, stazei veno-limfatice si Tn scop trofic tisular).

D. Electroterapia escarelor

e stimulare electrica directa a plagii prin curenti de frecventa si intensitate joase,
monofazici sau bifazici cu electrozi plasati in vecinatatea leziunii;

o fototerapie — Laser, radiatii infrarosii, ultraviolete (cu exceptia luminii polarizate).

Perioada de recuperare tardiva

Tn aceasti perioada se efectueaza procedurile enumerate pentru perioada precoce urmarind scopul de a
Tmbunatati rezultatele obtinute anterior.

Perioada de recuperare sechelara

Se efectueaza procedurile enumerate pentru perioada precoce, pentru a imbunatati rezultatele obtinute anterior
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Caseta 34. lerarhizarea dovezilor si recomandarilor pentru tratamentul fizioterapeutic

Metoda fizioterapeutica Obiectivele Gradul de
aplicata evidenta
(Anexa 11)
Electroterapie: TENS, PENS, Eficacitatea tratamentului cu aplicarea TENS depinde A
IFC, CDD. critic de doza si intensitate, aplicate individual
fiecarui pacient in parte.
Aplicarea PENS este mai eficienta in deminarea A

sindromului algic la pacientii cu DL cronica, in
comparatie cu TENS. Ambele metode fiind aplicate
in combinatie cu tratamentul kinetoterapic.

Terapia cu IFC este eficienta in combaterea A
sindromului algic, aplicata doar in combinare cu alte
metode de recuperare. Nu s-au evidentiat diferente
semnificative in aplicarea IFC Th comparatie cu
TENS.

CDD prezinta un impact analgezic si de stimulare B
functionala, asemanator aplicarii TENS. Nu s-au
evidentiat diferente semnificative in aplicarea CDD
in comparatie cu TENS.

Fototerapie: LLLT; RUV. Terapia cu Lazer Rece reprezinta o metoda eficienta A
de reducere a sindromului algic Tn terapia DL cronice,
Tnsa nu prezinta date concludente pentru eficacitatea
reducerii dizabilitatii functionale.

Aplicarea RUV poate fi recomandata in recuperarea B
postoperatorie pentru efectul bactericid pronuntat si
de regenerare.

Magnetoterapia Aplicarea magnetoterapiei poate fi recomandata in B
recuperarea SPL, insa aceasta metoda nu are un
substrat stiintific de baza care demonstreaza
eficacitatea sa.

Termoterapie si crioterapie Ambele, termo si crioterapia, aplicate in combinatiei B
cu un AINS sunt eficiente in tratamentul DL.
Aplicarea termoterapiei in combinare cu un AINS B
este mai eficienta decét aplicarea crioterapiei cu
acelasi AINS.

C.2.4.4 Asistenta de consiliere

dupa TCC pentru recuperarea si integrarea lor optima in familie si Tn comunitate. Ea este acordata de catre
membrii echipei multidisciplinare din momentul initierii tratamentului de reabilitare si include:

- persoana cu dizabilitati;

- membrii familiei pacientulut;

- persoanele de supraveghere/ ingrijire;

- asistentul social,

- asistentul spiritual/ preot;

- juristul etc.

Nota: Dintre membrii echipei este delegat un responsabil care ofera informatii curente despre evolutia bolii,
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posibilele complicatii si consecinte, precum si rezultatele asteptate ale reabilitarii.
Asistenta de consiliere vizeaza:

e educare si consiliere sub forma interactiva a pacientului, familiei, supraveghetorului/ ingrijitorului cu
privire la natura bolii si managementul tratamentului recuperator;

e organizarea intrunirilor cu membrii familiei cu scop de informare privind problemele medicale si
psiho-sociale estimate la diverse etape de reabilitare si minimalizarea disconfortului persoanelor
implicate in procesul recuperator;

o elaborarea si distribuirea materialelor informativ-educative (buclete, brosuri, materiale video etc.) cu
suport psiho-social, juridic si de alta natura necesar persoanelor cu dizabilitati, membrilor de familie,
supraveghetorilor/ ingrijitorilor.

Reabilitare cognitiva:

Terapia de reabilitare cognitiva este diferita de terapia cognitiv-comportamentala. Reabilitarea
cognitiva este folosita pentru recuperarea abilitatilor gandirii (atentia, memoria) afectate de o leziune
cerebrala, in timp ce terapia cognitiv-comportamentala este folosita pentru o varietate de tulburari
emotionale si psihiatrice, ce includ afectarea dispozitiei, anxietatea si boli psihotice, precum si tulburari de
somn si durerea cronica.

Reabilitarea cognitiva consta intr-un set de servicii medicale si terapeutice, aplicate sistematic si
bazata pe evaluarea si intelegerea deficitelor cognitive ale pacientului cu leziune traumatica cerebrala, avand
2 scopuri: 1. De a restabili sau Tmbunatati patternurile invatate de comportament anterioare leziunii si 2. De
a stabili noi patternuri de activitate cognitiva sau mecanisme compensatorii pentru leziunea neurologica.

Programul de reabilitare cognitiva are scopul de a dezvolta si amplifica functiile cognitive din
urmatoarele domenii: atentia, functia executiva, memoria, vizuo-spatial, rezolvarea problemelor,
comunicarea.

1. Atentia: este necesara pentru preluarea informatiei prin intermediul stimulilor vizuali/auditivi si
transferul lor la nivel cerebral pentru a fi folosite in procesul gandirii, invatarii, rezolvarii
problemelor si memoriei. Ariile atentiei ce pot fi afectate constau in concentrare, transferul
atentiei, divizarea atentiei, vigilenta. Reabilitarea atentiei consta initial in ameliorarea
Raspunsurilor legate de concentrare si initierea atentiei, monitorizate prin timpul de Reactie;
antrenamentul pentru procesarea rapida si corecta a informatiei.

2. Functiile executive: au scopul de a superviza si manageria functiilor cognitive, avand un rol
important in procesarea informatiei, gandirea abstracta, rezolvarea problemelor, initierea si
inhibitia actiunilor.

3. Memoria: abilitatea de a stoca, retine si reaminti informatiile/evenimentele/procedurile. Poate fi
clasificata in memoria indelungata, recenta si de lucru. Memoria de lucru reprezinta memoria
folosita pentru activitatile actuale, necesitand asocierea atentiei si functiei executive. Capacitatea
memoriei de lucru poate fi ameliorata prin exercitii repetitive si tehnici compensatorii.

4. Abilitatile vizuo-spatiale: permit perceperea vizuala a obiectelor si relatia spatiala din acestea.
Afectarea acestor functii pot avea un impact devastator asupra activitatilor zilnice.

5. Rezolvarea problemelor: permit analizarea caracteristicilor unei situatia, permitand emiterea unei
concluzii legate de situatia respectiva.

6. Comunicarea: permite emiterea si receptia informatiei, sub forma de gesturi, vorbit, citit, ascultat.
Reabilitarea comunicarii consta in aplicarea unor exercitii specifice ariei afectate, cum ar fi
discriminarea auditiva, intelegerea verbala, citirea si executarea instructiunilor.
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E. INDICATORI DE PERFORMANTA CONFORM SCOPURILOR PROTOCOLULUI

Nr. Obiectivul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numarator Numitor
1 A spori calitatea Ponderea pacientilor Numarul total de Numarul total de
procesului recuperator la dupa traumatism pacienti cu pacienti cu traumatism
pacientii dupa traumatism | cranio-cerebral cu grad | traumatism cranio- cranio-cerebral care au
cranio-cerebral de disfunctionalitate cerebral depistati cu | efectuat tratamentul de
stabilt conform Scalei | grad de recuperare, pe
FIM (in%) disfunctionalitate parcursul ultimului an.
stabilt conform Scalei
FIM X100
2 | Areduce rata invalidizarii | Ponderea pacientilor cu | Numarul total de Numarul total de
dupa traumatism cranio- dizabilitati dupa pacienti cu pacienti cu traimatism
cerebral tratamentul recuperator | traumatism cranio- cranio-cerebral care au
efectuat. (In%) cerebral care prezinta | efectuat tratamentul de
dizabilitati dupa recuperare, pe
tratamentul parcursul ultimului an.
recuperator efectuat
X100
3 | Apreveni instalarea si a Ponderea pacientilor cu | Numarul total de 1. Numarul total de
spori calitatea procesului traumatism cranio- pacienti cu pacienti cu traumatism
de recuperare in cerebral si dupa traumatism cranio- cranio-cerebral care au
traumatismul cranio- tratamentul recuperator | cerebral care prezinta | efectuat tratamentul de
cerebral efectuat. (in%) dizabiltati dupa recuperare, pe
tratamentul parcursul ultimului an.
recuperator efectuat
pe parcursul unui an
X100
4 | Ameliorarea Ponderea pacientilor, Scala FIM Numarul total de
functionalitatii pacientilor | pe parcursul unui an, Numarul total de pacienti cu traumatism
dupa traumatism cranio- cu traumatism cranio- | pacienti pe parcursul | cranio-cerebral care au
cerebral cerebral in anamneza ultimului an care au | efectuat tratamentul de
care prezinta un un rezultat <40% recuperare, pe
rezultat dupa Scala X100 parcursul ultimului an.
FIM<40% (in%)
5 | Apreveniun traumatism Ponderea pacientilor cu | Numarul total de Numarul total de

cranio-cerebral repetat si
necesitatea unei interventii
chirurgicale repetate.

traumatism cranio-
cerebral in anamneza si
care necesita o
interventie chirurgicala
repetata. (in%)

pacienti pe parcursul
ultimului an, cu
traumatism cranio-
cerebral Tn anamneza
si care necesitd o
interventie
chirurgicala repetata
X100

pacienti cu traumatism
cranio-cerebral care au
efectuat tratament
chirurgical si
tratamentul de
recuperare, pe
parcursul ultimului an.
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D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA PREVEDERILOR
PROTOCOLULUI

D1. Institutiile de Personal:

AMP e medic de familie

e medici consultanti AMP (reabilitolog, neurolog, ortoped-traumatolog,
urolog si al.),

asistenta medicului de familie,

asistenta de laborator,

Kinetoterapeut

asistent fiziokinetoterapeut

infirmiere

e asistent social

Aparate, utilaj:
- tonometru;
- fonendoscop;
- electrocardiograf;
- radiograf;
- laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urogramei
- salade kinetoterapie dotata cu echipament de baza
- cabinet de fizioterapie

D2. Institutiile Personal:

specilizate e medic reabilitolog

consultativ- medic neurolog

diagnostice medic neurochirurg

medici consultant (urolog, traumatolog)
medic imagist

medic de diagnostic functional (EMG, USG, Doppler si al.)
medic de laborator

asistente medicale,

asistenta de laborator

Kinetoterapeut

ergoterapeut

asistent fiziokinetoterapeut

e infirmiere

Aparate, utilaj:
- tonometru;
- stetoscop
- electrocardiograf
- radiograf
- utilg CT
- utilaj IRM
- utila) EMG
- utilaj USG si Doppler duplex (pentru evaluarea trombozei venoase)
- laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urogramei,
coagulogramei, ionogramei.

D.3 Sectiile de Personal:
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neurologie ale
spitalelor raionale

medic reabilitolog

medici consultanti ( neurolog, neurochirurg, traumatolog — ortoped, urolog)
medic diagnostic functional (EMG, USG, Doppler si al.)

medic imagist

Kinetoterapeut

fizioterapeut

asistente medicale

e infirmiere

Aparate, utilaj:
- tonometru;
- fonendoscop;
- electrocardiograf;
- radiograf;
- utilaj CT — spiralat
- utilaj IRM
- laborator clinic standard pentru determinarea: hemoleucogramei, urogramei,
coagulogramei, ionogramei, analiza biochimica a sangelui
- sala de kinetoterapie si ergoterapie dotate cu echipamente de baza
- cabinet de fizioterapie

D.5 Sectiile de
reabilitare ale
spitalelor municipale

Personal:
e Echipa mutidisciplinara:
- medic reabilitolog
- kinetoterapeut
- terapeut ocupational (ergoterapeut)
- asistenta medicala
- asistent fiziokinetoterapie
- psiholog clinic
- infirmiere
- asistent social
e medici consultanti (neurolog, neurochirurg, traumatolog-ortoped, urolog si al.)
e medic diagnostic functional,
e medic imagist

Aparate, utilaj:
- radiograf
- utilaj CT spiralat
- utilaj IRM
- sisteme de resuscitare cardiovasculara
- sisteme de intubare
- cervicostat
- tonometru
- fonendoscop
- electrocardiograf
- ultrasonograf
- laborator clinic standard
- utilaj pentru uroflow-metrie
- utilaj pentru profilaxia escarelor
- sala de kinetoterapie dotata cu echipament de baza
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- sala de terapie ocupationala dotata cu echipament de baza
- cabinet de fizioterapie dotat cu echipament de baza

D.1 Sectiile de
reabilitare ale
spitalelor
republicane/ centre
specializate de
reabilitare

Personal:
e Echipa mutidisciplinara:
- medic reabilitolog
- kinetoterapeut
- terapeut ocupational (ergoterapeut)
- fizioterapeut
- psiholog clinic
- asistenta medicala
- asistent fiziokinetoterapie
- infirmiere
- asistent social
e Medici consultanti (neurolog, neurochirurg, traumatolog-ortoped, urolog,
angiolog si al.)
e Medic diagnostic functional
e Medic imagist

Aparate, utilaj:
- radiograf
- utilaj CT spiralat
- utilaj IRM
- sisteme de resuscitare cardiovasculara
- sisteme de intubare
- cervicostat
- tonometru
- fonendoscop
- electrocardiograf
- ultrasonograf
- laborator clinic standard
- utilaj pentru uroflow-metrie
- utilaj pentru profilaxia escarelor
- sala de kinetoterapie dotata cu echipament de baza
- sala de terapie ocupationala dotata cu echipament de baza
- cabinet de fizioterapie

Echipament si utilaj
pentru sala de
kinetoterapie si
terapie ocupationala

- Masa reglabila pentru Kinetoterapie
- Masa pentru masaj

- Scaune de kinetoterapie

- Scaun Bobath

- Bare paralele recuperare medicala cu fixare n podea
- Scara de recuperare medicala mers
- Fotoliu rulant

- Cadru de mers

- Cadru mobil

- Placa de transfer

- Carje

- Bastoane de gimnastica

- Bicicleta ergometrica

- Stepper
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Verticalizator

Orteze

Saltea pentru Kinetoterapie pliabila
Cearsafuri de alunecare

Centuri de asigurare

Oglinda mobila

Mingi fitness

Banda de alergare

Elevator

Set dispozitive pentru recuperarea manii
Set combina pentru splintare

Set pentru interactiunea — manipularea mediului prin intermediul butoanelor,
intrerupatoarelor, telecomenzilol e.t.c.

Set mobila bucatarie, inclusiv frigider, aragaz, microunde, tacamuri si al.

Aparate si utilaj
pentru cabinet de
fizioterapie

aparate magnetoterapie

aparate terapie cu ultrasunete

aparate terapie cu laser

aparate terapie combinata (ultrasunet - laser - magnet)
aparate presoterapie

aparate terapie cu microunde

electostimulatoare (TENS; NMES)

bai de parafina si incalzire cu pachete fierbinti
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ANEXE

Anexa 1

Necesarul de proceduri diagnostice, frecventa acestora si indicatiile clinice

Proceduri diagnostice

Frecventa

Indicatii

Hemoleucograma

1 dat3 la 10 zile

Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare
(procese inflamatorii acute, acutizarea maladiilor cronice,
anemie, patologia hematologica, reactii alergice).

Coagulograma 1 data Dereglarile reologice ale sangelui si tendinta spre formare a
trombilor cauzata de imobilizarea prelungita la pat.

Analiza biochimica a 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare, in

sangelui special, a celor cauzate de patologia somatic decompensata.

RW, HIV, HBs 1 data Diagnosticul infectiilor cu transmitere parenterala.

Urograma 1 data la 10 zile | Evaluarea contraindicatiilor determinate de patologia sistemului

urinar (procese inflamatorii, infectioase) pentru tratamentul de
reabilitare.

Radiografia organelor 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratamentul de reabilitare

toracelui cauzate de patologia organelor cutiei toracice. Obligatoriu 1
data in an.

ENMG La indicatii Aprecierea starii functionale a aparatului neuro-muscular pentru
prognostic si selectarea tacticii de management recuperator.

ECG 1 data la 10 zile | Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare

determinate de sistemul cardio-vascular (tulburari de ritm, de
vascularizare si al.), precum si ajustarea efortului fizic.

USG abdomenului si 1 data Evaluarea contraindicatiilor pentru tratament de reabilitare din

organelor bazinului mic partea organelor abdominale si a bazinului mic.

EEG La indicatii Evaluarea activitatii epileptice cerebrale la pacientii cu TCC si

(electroencefalografie) depistarea contraindicatiilor pentru proceduri fizioterapeutice.

Doppler Duplex a vaselor| La indicatii Diagnosticul tromboflebitei cauzate de imobilizarea prelungita a

membrelor inferioare pacientului si modificarile reologice sanguine.

CT La indicatii Aprecierea evolutiei leziunilor cerebrale post TCC.

IRM La indicatii Evaluarea leziunilor cerebrale cu scop de diagnostic si
prognostic.

Medici specialisti

Neurolog/reabilitolog Zilnic Evaluarea si monitorizarea deficitului neurologic si functional
(medic curant). Elaborarea programului de reabilitare.
Managementul problemelor medicale.

Internist 1 data Evaluarea patologilor somatice (maladii acute si acutizarea
bolilor cornice) cu recomandari medicale si stabilirea
contraindicagiilor pentru unele masuri de reabilitare.

Ortoped 1 data Evaluarea aparatului osteo-ligamentar in perioada de reabilitare,
recomandari pentru ortezare — protezare in cazul
politraumatismelor.

Neurochirurg 1 data Evaluarea situatiilor ce necesita tratamentul neurochirurgical,

monitorizarea pacientului Tn perioada postoperatorie.

Fizioterapeut

1 dat3 la 10 zile

Indicarea si monitorizarea tratamentului fizioterapeutic (in lipsa
medicului reabilitolog).
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Kinetoterapeut Zilnic Asigurarea tratamentui kinetoterapeutic cu evaluarea si
monitorizarea eficacitatii acestuia.

Terapeut ocupational Zilnic Reeducarea activitatilor vietii zilnice, proceselor de autoingrijire
si autoservire.

Ginecolog 1 data Consultatia femeilor cu patologia ginecologica (afectiuni acute
sau acutizarea celor cronice) in vederea tratamentului
specializat si stabilirii contraindicatiilor pentru unele masuri de
reabilitare.

Urolog 1 data Evaluarea si managementul comun al disfunctiilor vezicii
urinare. Aplicarea epicistostomei la necesitate.

Angiochirurg La indicatii Diagnosticul si tratamentul tromboflebitelor.

Psiholog La indicatii Evaluarea si corectia starilor psiho-afective. Consiliere

(minim 1 datd) | psihologica. Aprecierea si cresterea motivatiei.

Anexa 2.

Functiile asistentei medicale/infermierei in perioada de reabilitare a pacientului cu TCC

Actiune Frecventa Timp (minute)

Proceduri igienice:

Spalarea pe fata si pe maini 2 ori/zi 20
Ingrijirea cavitatii bucale 2 orifzi 20
Ingrijirea ochilor, nasului, urechilor 1 data/zi 15
Barbieritul 1 data/zi 20
Spalarea parului 1 data/saptaméana 30
Ingrijirea unghiilor 1 data/ saptamana 20
Toaleta intima a pacientului 2 orifzi 30
Baie igienica 1 data/7 zile 45
Spalarea picioarelor 1 data/zi 15
Igiena corpului (prelucrarea sanitara partiala) 1 data/zi 30
Aranjarea patului 2 orifzi 30
Schimbarea lenjeriei:

- de pat 1 data/7zile 20
- decorp 1 data/3zile 20
Proceduri medicale:

Gimnastica respiratorie 3ori/zi 10
Masaj postural 1 data/zi 10
Gimnastica posturala 2 orifzi 10
Profilaxia intertrigo-ului 1 data/zi 10
Profilaxia escarelor 1 data/2ore 15
Clister evacuator 1 data/3 zile 40
Alimentarea 4 ori/zi 20
Instruirea rudelor privitor la procesul de ingrijire a bolnavului 1 data/zi 30
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Glasgow Coma Scale

Anexa 3.

Spontan 4 puncte
Deschiderea ochilor La stimuli verbali 3 puncte
La stimuli algici 2 puncte
Nu deschide ochii 1 punct
Orientat 5 puncte
Confuz 4 puncte
Raspuns verbal Cuvinte nepotrivite 3 puncte
Sunete neinteligibile 2 puncte
Nu emite sunete 1 punct
La comanda 6 puncte
Localizeaza stimulul algic 5 puncte
Raspuns motor Flexie necoordonata 4 puncte
Decorticare 3 puncte
(flexia membrelor superioare si extensia membrelor
inferioare)
Decerebrare 2 puncte
(extensia membrelor superioare si inferioare)
Areactiv 1 punct

GCS 8 puncte — coma |

GCS 6-7 puncte — coma Il
GCS 5-4 puncte — coma Il
GCS 3 puncte — coma grad IV
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Scala specializata dupa v.Wild K.R.H

Anexa 4.

1. Atentie (la orice stimuli)

Atentie sustinuta pe o durata de 1 minut si mai mult

Atentia sustinuta n urma unui stimul (mai mult de 5 sec)

Orientarea/Intoarcerea catre un anumit stimul

Deschiderea spontana a ochilor

Deschiderea ochilor ca raspuns la durere

Nimic

2. Raspuns motor (minus 6 puncte din maxim posibil daca paci

ntul este tetraplegic)

Strangerea spontana (si cand membrul este in pronatie)

Miscarea localizata ca raspuns la durere

Postura corpului recunoscuta

Miscarea nespecifica ca Raspuns la durere (pattern vegetative sau
spastic)

WO IO, INW O

Flexia ca raspuns la durere

2

Extensia ca raspuns la durere

1

Nimic

0

3. Raspuns la stimuli auditivi (ex. clicl) (minus 3 puncte din max. posibil daca

pacientul este surd)

Recunoasterea unei voci familiale, muzicii, etc. 3
Deschiderea ochilor, intoarcerea capului, eventual schitarea unui | 2
zambet

Reactia vegetative (tresarire) 1
Nimic 0

4. Raspuns la stimuli vizuali (minus 4 puncte din max. posibil daca pacientul este

orb)

Recunoasterea imaginilor, persoanelor, obiectelor 4
Urmarirea (cu privirea a) imaginilor, persoanelor, obiectelor 3
Fixarea privirii pe imagini, persoane, obiecte 2
Ocazional, miscari aleatorii ale globilor ocular 1
Nimic 0
5. Raspuns la stimuli tactili

Recunoasterea prin atingere/simtire 3
Spontan, strAngerea tintita (daca este orb) desi fara priceperea 2
sensului

Numai raspuns vegetativ la atingerea pasiva 1
Nimic 0

6. Raspuns verbal (traheostoma = 3 daca vorbele pot fi auzite complet chiar cu voce

guturali/vazute a fi mimate pe "litere”)

Rostirea a cel putin un cuvant inteligibil articulat corect

Emiterea unor sunete neinteligibile (nearticulate)

Producerea unui oftat/tipat/tuse

Nimic

O FrLrINW

Scor total:

Scor maxim posibil (24) pentru acest pacient
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Anexa 5. Scorul Barthel

Nr.
d/o

ACTIVITATEA SI SCORUL

SCORUL

1.

ALIMENTARE

0 = imposibila

5 = ajutor pentru a taia, a intinde untul, etc., sau are nevoie de dieta
modificata

10 = independent

BAIA
0 = dependent
5 = independent (sau poate intra doar la dus)

ARANJARE/ INGRUIRE
0 = dependent
5 =T1si poate ingriji singur fata/ parul/ dintii/ barba

IMBRACARE

0 = dependent

5 = are nevoi de ajutor, dar poate indeplini aproape jumatate din actiuni fara
asistenta

10 = independent (inclusiv nasturi, fermoare, sireturi, etc.)

TRANZIT INTESTINAL

0 = incontinent (sau are nevoi de clisme)
5 = accidente ocazionale

10 = continent

MICTIUNE

0 = incontinent sau cateterizat si incapabil sa se descurce singur
5 = accidente ocazionale

10 = continent

UTILIZARE WC

0 = dependent

5 = are nevoi de oarecare ajutor
10 = independent

TRANSFERURI (DIN PAT IN SCAUN SI INAPOI)

0 = incapabil, nu are echilibru in pozitia sezand

5 = ajutor important (1 sau 2 persoane, suport fizic), poate sa sada
10 = ajutor minor (verbal sau suport fizic)

15 = independent

MOBILITATE (PE TEREN PLAT)

0 = imobil sau < 50 de 45 m.

5 = independent in fotoliu rulant, inclusiv colturi, > 45 m.

10 = merge cu ajutorul unei persoane (verbal sau fizic) > 45 m.

15 = independent (dar poate folosi un mojloc asistiv, de ex. baston)

10.

Scari

0 = incapabil

5 = are nevoie de ajutor (verbal, fizic, din partea altei persoane sau mijloc
de sustinere)

10 = independent

TOTAL (0 - 100)
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Anexa 6A. Scala ADL (activitatea vietii zilnice) Tn perioada precoce de recuperare

Nr. Evaluarea la Evaluarea la
internare externare

Efectuarea transferului pe partea dreapta

Efectuarea transferului pe partea stanga

Transferul in sezut

Transferul Tn carucior

Transferul Tn scaun WC

Spalatul pe fata

Spalatul pe méini

XN g~ w N

Utilizarea sapunului

9 Periatul dintilor

10. | Spalatul capului, gatului

11. | Spalatul picioarelor

12. | Poate bea din cana, pahar

13. | Poate manca cu lingura

14. | Poate ménca cu furculita

15. | Poate sa puna si amesteca zaharul in cana

16. | Imbracarea membrelor superioare

17. | Imbracarea membrelor inferioare

18. | Dezbracarea membrelor superioare

19. | Dezbracarea membrelor inferioare

20. | Imbracarea ciorapilor

21. | Dezbracarea ciorapilor

22. | Se poate ncalta

23. | Se poate descalta

24. | Comunica cu cei din jur

25. | Poate urcan cada

26. | Poate coboridin cada

27. | Poate inchide/deschide robinetul

Anexa 6B. Scala ADL (activitatile vietii zilnice) in perioada secundari/tardiva de recuperare

Nr. Evaluarea la Evaluarea la
internare externare

Efectuarea transferului de partea stang/drept

Transfer in sezut

Transfer in carucior

Transfer in scaun WC

Merge prin casa

Poate sa se spele pe fata

Poate sa-si stearga fata cu prosopul

Poate sa se spele pe maini

Poate sa se spele pe maini cu sapun

Se spala pe dinti

e
R B|o|o|~|o|als v

Poate deschide tubul cu pasta de dinti
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12. | Poate sa se spele 