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Introducere

Introducere

Paralizia cerebrald infantila este o afectiune care atrage din
ce in ce mai mult interesul cercetatorilor in ziua de azi. Cazurile sunt
tratate din ce in ce mai atent, iar cercetarile in domeniu devin tot
mai ample. Plecand de la cazuri pe care le vom observa si cu care
vom intra in contact, si din dorinta de a ajuta mi s-a parut necesara si
de actualitate abordarea temei ,,Optimizarea mijloacelor de asistenta
kinetica a copiilor cu paralizie cerebrala”. Am considerat cé astfel
voi putea aduce o contributie personald pentru a ajuta copiii cu
paralizie cerebrala infantila.

Motivarea alegerii temei
Am considerat oportuna alegerea prezentei teme de cercetare
prin prisma faptului cd reprezintd o tema de actualitate la nivel
vederea cresterii eficientei sperantei de recuperare a copiilor
diagnosticati cu paralizie cerebarald infantila.

Delimitiri conceptuale

Paralizia cerebrald este ,,un grup de tulburari permanente ale
dezvoltarii motricitatii si posturii, ce determinad limitarea activitatii,
care sunt atribuite unor disfunctii nomprogresive ce apar in
dezvoltarea encefalului fetal sau al copilului mic. Aceste tulburari
motorii ale paraliziei cerebrale sunt adesea acompaniate de
tulburari semzoriale, de perceptie, cognitive, de comunicare §i
comportament, epilepsie si afectdri musculoscheletale secundare™

Infantila - ,,specificarea ,,infantila* reflectd ideea cd aceste
tulburari care apar devreme in dezvoltarea biologica umand au un
impact diferit asupra dezvoltarii functiilor motorii fata de
tulburarile care apar tardiv, chiar si de acelea care apar devreme in

! Rosulescu, E., Bulucea, D., Zavaleanu, M., Buteica, E., Burada, F. (2009). Tendinte
actuale in evaluarea copilului cu paralizie cerebrala infantila. Med Mod 2009, 16(2),
pp 90-95.
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copilarie. Nu exista o limitd superioarda de varsta, desi primii doi
ani sau trei de viata sunt cei mai importanti in aparitia tulburarilor
ce determina PC. Tulburarile ce determina PC se presupune cd
actioneaza inainte ca functia afectatd sa se dezvolte (ex. mers,
manipularea obiectelor etc.).”

Facilitare — actiunea unui factor care favorizeaza aparitia unui
fenomen; lege formulatd de Grehem Brown referitoare la
excitabilitatea scoartei cerebrale, potrivit careia o excitatie aplicata
asupra scoartei cerebrale mareste excitabilitatea celulelor corticale
din regiunea respectiva pentru o duratd scurtd, de maximum 10
secunde.’

Reeducare — proces sistematic integral si nou de educare
menit s2 compenseze lacunele unei educatii anterioare ale carei
efecte au fost pierdute in urma unei traume, infirmitati, dezadaptari.
Ansamblul masurilor destinate sd permitd unui subiect atins de o
afectiune invalidanta sa-si recapete partial sau aproape de normal
folosirea facultatilor sale.!

Optimizarea reprezintd rationamentul sau calculul care
permite a gasi valorile unuia sau mai multor parametri
corespunzdind maximului unei functii.’ Este o activitate de selectare
dintr-o multitudine de solutii posibile referitoare la o problema,
adica aceea solutie care este cea mai buna in raport cu un criteriu
predefinit.®

2 Rosulescu, E., Bulucea, D., Zavaleanu, M., Buteica, E., Burada, F. (2009). Tendinte
actuale in evaluarea copilului cu paralizie cerebrala infantild. Med Mod 2009, 16(2),
pp 90-95.

3 Shenghe, T. (2005). Kinesiologie. Stiinta miscarii. Editura medicald, Bucuresti.
4 Rati, G. (2006). Aptitudinile in activitatea motrica. Ed. EduSoft, Bacau.

° https://dexonline.net/definitie-optimizare, 15 august 2017, ora 12:00.

6 https://ro.wikipedia.org/wiki/Optimizare, 15 august 2017, ora 12:00.
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Partea I :Analiza critici a reflectarii temei in

literatura de specialitate
1. Fundamentarea teoretica a cercetirii
1.1 Caracteristici anatomo-fiziologice si patologice ale sistemului
nervos central
Sistemul nervos poate fi comparat cu un sistem de transport
de informatii dintre encefal, maduva spinarii si periferie, pe o cale
cu dublu sens. Functia sa fundamentalad este de a mentine legdtura
activa dintre organism si mediul inconjurdtor si aceea de a coordona
si regla activitatea tuturor tesuturilor, organelor si sistemelor
organismului uman.’
1.1.1  Structurile encefalului implicate in miscarea voluntara
Scoarta cerebrala
Ganglionii bazali
Cerebelul
Tunchiul cerebral
Maiduva spinarii
Maduva spindrii prezintd, din punct de vedere fuctional, doua
roluri la nivelul organismului:
» functia de conducere a impulsului nervos, ascendent sau
descendent;
» functia de centru reflex.

Actul fiziologic de bazad al sistemului nervos central este
reprezentat de actul reflex.Acesta descrie reactia de raspuns a unui
organ efector la actiunea unui stimul, indiferent de mediul sdu de
provenienta, asupra unuia dintre receptori.

1.2 Fiziologia sistemului nervos central

Activitatea motorie a organismului, se realizeaza pe baza
unor circuite neuronale, ce asigurd realizarea unor deprinderi
motrice de importanta functionald majord. Desfasurarea de activitati
motrice, adaptate circumstantelor de viatd ale organismului cer un
control riguros realizat de numeroase structuri nervoase.®

Nvvwvwv

1.1

" Sherwood, L. (2006). Physiologie Humaine. Ed. De Boeck, Bruxelles.
8 Badiu, Gh., Exarcu, T., (1978). Fiziologia si fiziopatologia sistemului nervos,
Editura medicala, Bucuresti, pp 20-50
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Realizarea actelor motrice voluntare are drept punct de
plecare integritatea morfofunctionald a structurilor nervoase si a
structurilor musculare.’

1.3. Fiziopatologia sistemului nervos central

Numerosi factori (infectiosi, traumatici, metabolici, etc)
afecteazd neuronii motori si senzitivi ai diverselor structuri ale
sistemului nervos central, realizand astfel sindromul de neuron
motor central, caracterizat prin sindroame hipokinetice,
hiperkinetice sau diskinetice, cu efecte negative asupra miscarii
voluntare. In functie de localizarea, dimensiunea, modul de
interventie asupra leziunii cerebrale, vor exista deficiente 1in
periferie mai mari sau mai mici.'

1.4 Paralizia cerebrala infantila

Robénescu spune despre paralizia cerebrala infantila ca
reprezinta ,, sechele ale encefalopatiilor cronice infantile”, respectiv
afectiuni lezionale ale creierului copilului, ce au repercusiuni asupra
functiilor cerebrale, premonderent asupra ariei motricitatii si a
dezvoltarii intelectuale a acestuia.™*

in literatura de specialitate internationala exista o definitie a
lui Rosebaum acceptata unanim, in care paralizia cerebrala ,,descrie
un grup de tulburari ale dezvoltarii miscarii si posturii, cauzdand
restrictii de activitate sau dizabilitatii care sunt atribuite perturbarii
creierului ce apare la fetus si copilul mic. Tulburarile motorii pot fi
acompaniate de crize convulsive si de afectare senzoriald, cognitiva,

>

e V)
a comunicarii si/sau a comportamentului” .

1.5 Etiopatogenia paraliziei cerebrale

° Simoneau, J. (1989). Human variation in skeletal muscle fiber. American Journal of
Physiology, p 257.

10Mateescu, R.,R. (2006). Afectiunile neurologice pe intelesul tuturor. Editura
MAST, Bucuresti.

llRobénescu, N. (1983). Tratamentul sechelelor motorii ale encefalopatiilor infantile
(Paralizia spastica cerebrald). Ed. Medicala, Bucuresti, pp 9-43.

12Rosebaum, P., Paneth, N., Leviton, A., Goldstein, M., Bax, M., Damiano, D., Dan,
B., Jacobson, B. (2007). A report : the definition and classification of cerebral palsy.
Dev Med Child Neulology,(109), pp 8-14.
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Etiopatogenia intdlnitd 1n cazul paralizie cerebrald infantila
este adesea variatd si profund influentatd de factorii ce actioneaza
asupra  copilului in  perioada prenatald, perinatalda i
postnatala; 341516
1. Factori prenatali insumeaza aproximativ 30% din cazurile de
paralizie cerebrald infantild, si au cel mai adesea urmatoarele cauze
declansatoare (incompatibilitate de RH, infectii teratogene, anomalii
la nivelul placentei, tentative de avort esuate, intoxicatii materne de
naturd acutd sau cronica, boli de naturd carentiale, boli endocrino-
metabolice ale mamei, insuficienta cardiaca sau intoxicatia cu CO)
2. Factori perinatali descriu un cumul de factori ce pot actiona
asupra fatului in timpul nasterii si determind aproximativ 55% din
cazurile de paralizie cerebrald infantila (Prematuritatea, nasterea la
termen, in conditii de dificultate, hiperflexia capului in timpul
nasterii dificile, apneea, stopul cardiac sau reanimarea eronata,
utilizarea forcepsului, nasterea prin prezentatie pelvina
3. Factori postnatali ulterior nasterii, in principiu in primii 3-4 ani,
dezvoltarea sistemului nervos reprezintd un proces de amploare,
care insa poate fi perturbat de o serie de factori, ce atrag adesea
dupad sine producerea paralizie cerebrald infantila (traumatismele
craniene meningitele, encefalita, hipoglicemia sau hipocalcemia,
anoxie sau hipoxie, hemoragii si/sau embolii de la nivelul vaselor
cerebrale, etc).

1.6. Forme clinice ale paraliziei cerebrale

1 Thorngren-Jerneck, K., Herbst, A. (2006). Perinatal Factors Associated With
Cerebral Palsy in Children Born in Sweden. Obstetrics & Gynecology, 108 (6), pp
1499-1505.

14 Jan, M., M., S. (2006). Cerebral Palsy: Comprehensive Review and Update.
Annals of Saudi medicine, 6(2): 123-132.

5 Stelmach ,T., Kallas, E., Pisarev, H., Talvik, T. (2004). Antenatal risk factors
associated with unfavorable neurologic status in newborns and at 2 years of age. J
ournal of Child Neurology,19(2), pp116-122.

16 Matthew,J., Maenner, S.,J., Blumberg, M.,D., Kogan, D.,C., Marshalyn, Y.,A.,
Laura, A.,S. (2016). Prevalence of cerebral palsy and intellectual disability among
children identified in two U.S. National Surveys, 2011-2013. Annals of
Epidemiology, 26( 3), pp 222-226.
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in functie de structurile morfo-functionale interesate, precum

si de tipul de deficit neuromuscular manifestat, Caciulan si
colaboratorii *’ considerd ca paralizia cerebrald infantila se imparte
in 3 categorii majore de interes din punct de vedere medical:

>

>

>

Spasticad reprezinta 70-80% din cazurile se caracterizeaza
prin tonus muscular crescut. Este rezultatul pierderii
inhibitiei neuronului motor, determindnd o contractie
musculard excesiva dependentd de vitezd (reflexul de
tendon).

Ataxica se caracterizeaza prinlipsa controlului muscular
sau a coordonarii miscarilor voluntare, inclusiv vorbirea,
miscarea ochilor, inghititul, datorata afectarii cerebelului.
Atetoida (diskineticd) se caracterizeaza prin fluctuatii ale
tonusului postural (hipotonie-hipertonie) datoritd leziunii
sistemului extrapiramidal si/sau piramidal, impreuna cu cea
a ganglionilor bazali.

Hipotona

Din punct de vedere topografic, paralizie cerebrald infantila

se va clasifica in urmatoarele forme, conform Fig. 1:

Implicare regionala Implicare globala

Forma spastica Forma diskinetica Ataxie
AP, STY ™, AT Pl e 8
L~ - G0 G~0 o
R BN BOOR AOSN \
Wy Gy WO Oy D

Hemiplegie Diplegie Tetraplegie Atetoid Distonic Ataxic
Sindromul piramidal Sindromul extrapiramidal

Normal [ Moderat Wl Sever
Fig.1 Forme ale paraliziei cerebrale™

1 Caciulan, E.,Stanca, D. (2011). Paralizie cerebrala infantile- Infirmitate motorie
cerebrala, Ed. Morosan, Bucuresti, pp 40-52.

8 https://www.slideshare.net/redasaid2019/cerebral-palsy-by-reda-said, 10 octombrie
2016, ora 15:00.
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1.7.Particularitiati psiho-motorii ale copilului cu paralizie
cerebrala
Particularitati psiho-motorii ale copilului cu paralizie

cerebrald se raporteaza intodeauna la normal, iar ceea ce le perturba
sunt deficientele specifice paraliziei cerebrale:**2°?1%2
» Spasticitatea caracterizatd prin exagerarea reflexului miotatic si
0 cocontractie excesiva;
Deformarile osoase;
Lipsa controlului motor in special cel distal;
Lipsa reactiilor de echilibrare;
Consolidarea reactiilor de redresare este fie intarziata,
Mersul este caracteristic fiecarei forma de paralizie cerebrala in
parte;
Lipsa inervatiei reciproce;
Aparitia reflexului Babinski;:
Aparitia clonusului rotulian sau ahilean;
Reactia pozitiva de sprijin;
Reflexul de extensie incrucisata;
Prezenta reflexelor tonice cervicale;
Reactia de accelerare unghiulard sau reactiile de aparare
neconsolidate sau lipsesc;
» Aparitia dismetriei(lipsa preciziei miscarii).
1.8.Probleme generale ale evaludrii 1in  activitatea
kinetoterapeutica

Evaluarea reprezintd, deci analiza complexd asupra starii
patomorfofuntionale a pacientului, analizd ce sti la baza strategiilor
si programelor necesare remedierii acestor stari.?

Examenul clinic neuro-motor ce va fi folosit in evaluarea
paralizie cerebrala infantila trebuie sa cuprindd urmatoarele:

VVVVVVY VVVYVY

19Onose, G.Padure, L. (2008). Compediu de neuroreabilitare la adulti, copii si
varstnici, Ed Universitara Carol Davila”, Bucuresti, pp 451-522.

2 Brunstrom, J., E. (2001). Clinical considerations in cerebral palsy and spasticity.
Journal of Child Neurology, 16(1), pp10-15.

2 Ryan, M., Forde, C., Hussey, J., M., Gormley, J. (2015). Comparison of Patterns
of Physical Activity and Sedentary Behavior Between Children With Cerebral Palsy
and Children With Typical Development. Physical Therapy, 95(12), pp 1609-1616.
2 Stokes, M.. (2002). Neurological physiotherapy. Moshy International Limited.
2 Miroiu, R. (2005). Kinetoterapia in afectiunile neurologice. Editura Universitatii
Nationale de Aparare, Bucuresti.
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YV VVV V

Réspunsul spontan al corpului in momentul pozitiondrii in
decubit dorsal, decubit ventral, sezind si ortostatism.

Reflexele osteotendinoase.

Reflexele abdominale.

Bilantul articular. De obicei 1in paraliziile cerebrale se
examineazad amplitudinea miscarilor pasive.

Bilantul muscular . S-a demonstrat cd un muschi spastic isi
pierde forta musculara pentru ca nu este folosit la capacitatea lui
maxima. >

Evaluarea spasticitatii (,,0 tulburare motorie caracterizatda
printr-o crestere a stretch reflexului sau reflexul de intindere
(tonusul muscular) dependent de viteza, cu un spasm al
tendonului exagerat, care vrezulta din hiperexcitabilitatea
reflexului de intindere, ca o componenta a sindromului de
neuron motor central”).? Scalele si instrumentele cele mai
folosite: Scala Ashworth Modificatd si Scala Tardieu,
goniometrul, sondele EMG. %

Evaluarea sincineziilor.

Evaluarea deformirilor osoase (varus sau valgus calcanean,
equin, genuflexum, recurvatum, torsiune tibiala, anteversie
femurald, luxatia de sold, flexumul de cot, flexia exagerata a
pumnului, police addus).

Evaluarea coordonarii

Evaluarea functionala: Gross Motor Function Scale (Anexa 2),
Gross motor Function Measure, Functional Mobility Scale,
Gillette Scale, The Pediatric Evaluation of Disability Inventory,
Evaluare functionala Robanescu.

Determinarea varstei motorii in raport cu varsta biologica.
Evaluarea mersului (Fig.2)

2 Sidenco, E., L. (2003). Evaluare articulara si musculara a membrului superior.
Aplicatii in kinetoterapie si in medicina sportiva. Ed Fundatia Romania de Maine,
Bucuresti, pp 22-26.

% Lance, J., W. (1980) Pathophysiology of spasticity and clinical experi-ence with
Baclofen. In Spasticity: Disordered motorcontrol. Editori Lance, J.,W., Feldman,
R.,G., Young, R., R., Koella, W., P. Chicago: Year Book, pp 185 — 204.

% Platz, T., Eickhof, C., Nuyens, G., Vuadens, P. (2005). Clinical scales for the
assessment of spasticity, associated phenomena, and function: a systematic review of
the literature. Disability and Rehabilitation, 27(1-2), pp 7-18
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» Evaluarea echilibrului cu ajutorul scalei Berg Pediatrice (Anexa
3).

» Evaluarea distoniei cu ajutorul Barry-Albright Distonia Scale
(Anexa 4).

Patternuri comune in diplegia spastica

Equia séevirat Gennflerum Equinapurent  Mersingeaunchint ersach)

Ichisgmbler
pron repeal

swvlsr Gutrusleas ,
Gasvolear whiogasbiee prany
aregal snierer auserior

-
ichisgambieri prass

Fig. 2 Clasificarea dupa Rodda a patternurilor comune de mers in hemiplegia spastica
si diplegia spastica®’

1.9. Stabilirea obiectivelor tratamentului kinetic al copilului cu

paralizie cerebrala

Obiectivele generale ale kinetoterapiei includ:

Reducerea durerii ;

Reducerea spasticitatii ;

Prevenirea deformarilor osoase ;

Combaterea posturilor anormale ;

Ameliorarea mobilitatii ;

Mentinerea supletei musculare si a amplitudinii de miscare;

Prevenirea hipotoniei si deteriorarii musculare datorate

neutilizarii ;

Cresterea amplitudinii de miscare ;

Reeducarea proprioceptiei si stimularea senzoriala ;

Reducerea pattern-urilor de migcare anormala ;

Amelioarea functionald globala ;

Intarzierea sau prevenirea, prin terapie, a interventiilor

chirurgicale ;

Ameliorarea abilitatilor de autoingrijire a pacientului total

dependent.

1.10. Mijloacele kinetice utilizate in tratamentului kinetic al

copilului cu paralizie cerebrala

YV VYVVVYVY VVVVVYYVYVY

2 Rodda, J., Graham, H.,K. (2001). Classification of gait patterns in spastic
hemiplegia and spastic diplegia: a basis for a management algorithm. European
journal of neurology, 8(5), pp 98-108.

13
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Metodele din recuperarea neuro-motorie se bazeaza pe
procesele de inhibitie si/sau facilitare pentru a accelera formarea
controlului motor voluntar si a miscarilor globale. Toate informatiile
de naturd exteroceptiva, proprioceptiva, labirinticd, vestibulara, au
scopul educdrii si formarii motricitatii automate care stau la baza
comenzii activ voluntare.

Tratamentul complex consta in;
» Tratamentul fizical are baza ideea de neuroplasticitate, adica
capacitatea creierului de a crea noi sinapse, de a se remodela dupa
un acident.”®

Decontracturarea sau stretchingul este printre primele metode
folosite 1n tratamentul spasticitatii si prevenire a deformarilor in
mod direct, si indirect asupra functiei.De aceea cercetatorii
recomanda un program intens, aplicat zilnic pentru rezultate vizibile
si efecte pozitive. Trebuie precizat ca in literatura de specialitate s-a
demonstrat cd efectele sunt pozitive doar dacd acetse tipuri de
decontracturare se fac in conjunctie cu toxina botulinica.?

Antrenamentul fortei, destul de controversat in trecut, este util

de aplicat in special pe musculatura distald, Imbunatateste
anduranta.Totusi concluzia generald a revizuirilor sistematice din
ultima vreme au demonstrat cad antrenamentul fortei in paralizia
cerebrald: nu are impact asupra spasticititii, imbunatateste multe
aspecte ale mersului sau a altor functii motorii grosiere, trebuie
antrenat permanent pentru mentinere, apar imbunatatiri n
indeplinirea sarcinilor motorii, previne aparitia osteoporozei sau
demineralizarea ososasda, imbunatateste echilibrul in toate stadiile
lui, imbundtateste increderea in sine.®

Antrenamentul cu suport partial al greutatii este Imbunatatit
in ultimii ani, si asta se vede prin multitudinea de aparate robotizate
care sunt pe piata de profil (Lokomat, GeO, Andago, etc).

2 Aisen, M., L., Kerkovich, D., Mast, J., Mulroy, S., Wren, T., A., Kay, R., M,
Rethlefsen, S., A. (2011). Cerebral palsy: clinical care and neurological
rehabilitation. Lancet Neurology,10(9), pp 844-852.

2 Prabhu, R., K., Swaminathan, N., Harvey, L., A. (2013). Passive movements for
the treatment and prevention of contractures.Cochrane Database of Systematic
Reviews, 12, CD009331.

%0 Dodd, K., J., Taylor, N., F., Damiano, D., L. (2002). A systematic review of the
effectiveness of strength-training programs for people with cerebral palsy. Archives
of Physical Medicine and Rehabilitation, 83(8), pp 1157-1164
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Terapia prin constrangere indusd sau antrenamentul bimanual
intensiv este o abordare din categoria invatarii motorii, care vizeaza
functia membrului superior la copii hemiplegici. Initial a fost
conceputd pentru adulti, dar in prezent se aplica si in recuperarea
pediatrica.*

Educarea conductiva sau metoda Peto este o terapie de
invatare orientatd pe sarcini, in cadrul unor programe bine
structurate.

Terapia Cranio-Sacrala a fost conceputda in America,
promoveazd ideea de stimulare gentild prin presiuni cu miinile
asupra dura mater, prin intermediul tesuturilor conective. Se bazeaza
pe teoria ca sistemul nervos central are pulsatii ritmice foarte
importante In mentinerea sanatatii.

Terapia Doman-Delcato se bazeaza pe faptul ca dezvoltarea
neurald ontogeneticd progreseaza neintrerupt prin intermediul
coloanei vertebrale , progresul fiind interdependent si continuu, prin
urmare daca la un nivel superior exista o leziune, atunci nivelele
inferioare devin operative si dominante, iar dacd leziunea este
localizata la nivel inferior, atunci impactul se v-a Observa si la
nivelele inferioare impreuna cu proiectiile acestora din sistemul
nervos central.*

Terapia Feldenkrais reprezinta o variantd de reeducare neuro-
motorie musculard prin intermediul constientizarii senzitivo-motorii
(constientizare prin miscare si integrare functionald).

Stimularea electricd este utilizatd pentru a creste forta si
functia motorie, si reprezintd o alternativa in cazurile in care exista
un control motor selectiv foarte prost . Existd mai multe variante:
NMES, FES, TES, schock wave.*

» Terapia medicamentoasa este aplicata pentru denervarea chimica

3 Novak, I., Mclntyre, S., Morgan, C., Campbell, L., Dark, L., Morton, N.,
Stumbles, E., Wilson, S., A., Goldsmith, S. (2013). A systematic review of
interventions for children with cerebral palsy: state of the evidence. Developmental
medicine and child neurology, 55(10), pp 885-910.

* MacKay, D., N.,Gollogly, J., McDonald, G. (2014). The Doman-Delcato treatment
methods. Principles of Neurological Organization. Taylor and Francis Online,
Publicat online 5 februarie, pp 3-19, doi.org/10.1179/bjms.1986.002

3 Kerr, C., McDowell, B., McDonough, S. (2004). Electrical stimulation in cerebral
palsy: a review of effects on strength and motor function. Developmental medicine
and child neurology, 46(3), pp 205-213.
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temporara, consideratd adjuvanta in tratamentul spasticitatii. Unele
substante sunt deja istorie industria farmaceutici venind cu
substante mult mai practice si care au un rezultat mai bun.Injectarea
cu toxina botulinicd (cea mai bund in prezent,este o neurotoxina
care actioneaza la nivel neuronal prin blocarea transmiterii
impulsului nervos pe cale acendenta ), este o terapie eficientd
pentru combaterea spasticitatii, dar eficienta sa a fost recunoscuta
doar cind a facut parte dintr-un program combinat®. Este
administratd doar de medic.

» Tratamentul chirurgical (daca este cazul), dintre cele mai
intalnite amintim rizotomia dorsald selectiva (o procedura
neurochirurgicala care implica o selectare si distrugerea radacinilor
nervoase problemetice ale maduvei spinarii ), pompa cu baclofen (o
metoda prin care substanta baclofen este introdusa direct in lichidul
cerebrospinal prin intermediul unui cateter conectat la un dispozitiv
implantat in abdomen), osteotomiile cu rolul de a corecta
deformarile osoase, prelungirea percutanatd a muschiului spastic
incearca reechilibrarea unitatii tendon-muschi.

Post chirurgical este necesard urgentarea inceperii
recuperdrii medicale pentru a minimiza aparitia sldbiciunii si atrofiei
musculare, dar si de a incepe un program de reeducare a
musculaturii pe care s-a intervenit.*®
» Ortezarea. Denumirea de orteza provine din grecescul ORTHO
care inseamna ,a face drept”. Acestea au fost mai inti
confectionate din metal, piele, apoi plastic, si in final din carbon, dar
asta dupd ce s-a inteles mai bine biomecanica patologica. Rolul
ortezelor este de a nu permite alterarea posturii corporale, de
prevenire a deformdrilor, si chiar implicarea In schimbarea
biomecanicii mersului. Principiile de aplicare sunt: dupa aplicarea
manevrelor de decontracturare, manuale sau robotizate, in momentul

3 Hoare, B., J., Wallen, M., A., Imms, C., Villanueva, E., Rawicki, H., B., Carey, L.
(2010). Botulinum toxin A as an adjunct to treatment in the management of the upper
limb in children with spastic cerebral palsy (UPDATE). Cochrane Database of
Systematic Reviews 20(1),CD003469.

® Seniorou, M., Thompson, N., Harrington, M., Theologis, T. (2007). Recovery of
muscle strength following multi-level orthopaedic surgery in diplegic cerebral palsy.
Gait Posture, 26(4), pp 475-481.
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executdrii unei activitati, purtarea pe timp de noapte sau zi, purtarea
agresivi dupi injectarea cu toxind botulinica.®
» tratamentul in camera hiperbara este o terapie care isi propune sa
repare zonele lezate din interiorul creierului copilului cu paralizie
cerebrala, prin introducerea unor nivele de oxigen mai mari , cu
scopul de reactivare unor zone latente. Exista un astfel de centru in
Romania, la Constanta. Studiile nu sunt sufucient de relevante
pentru a demonstra eficacitatea acestei terapii.*’
» Adeli Suit Terapy este o inventie care a fost prima oara
conceputd pentru cosmonauti cu scopul de mentinere a fittnesului
muscular in timpul antrenamentului fard gravitatie. Costumul este
din neopren, cu carlige si benzi elastice care pot fi ajustate. Se aplica
niste cabluri de tip Bungee, care sunt reglate de catre terapeuti
pentru a imita miscarea de flexie-extensia grupelor mari de muschi
si de a corecta aliniamentul acolo unde este cazul. La baza terapiei
std ideea de neuroplasticitate si de inducere a unui pattgsrn corect de
...... )

Aceasta metodd existd si iIn Romania sub denumirea de

PEDIASUIT Therapy, la centrul Darin din Bucuresti..

Partea a-l11-a: Cercetari preliminare cu privire la

tratamentul Kinetic al copilului cu paralizie cerebrala
2.1 Mijloacele ale kinetoterapiei in tratamentul paraliziei
cerebrale infantile
Tratamentul complex aplicat copiiilor cu PC trebuie si fie
aplicat precoce, adaptat cazului (individualizat), intr-un mod
consecvent, perseverent, bine dozat si complex.

% Morris, C. (2002). Orthotic Management of Children with Cerebral Palsy. Journal
of Prosthetics and Orthotics, 14 (4) , pp 150-158.

7 McDonagh, M., S., Morgan, D., Carson, S., Russman, B., S. (2007). Systematic
review of hyperbaric oxygen therapy for cerebral palsy: the state of the evidence.
Developmental medicine and child neurology, 49(12), pp 942-947.

BB ar-Haim S., Harries, N., Belokopytov, M., Frank, A., Copeliovitch, L., Kaplanski,
J., Lahat, E. (2006). Comparison of efficacy of Adeli suit and neurodevelopmental
treatments in children with cerebral palsy. Developmental medicine and child
Neurology, 48(5), pp 325-330.
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Kinetoterapia este o modalitate de terapie specifica
recuperarii. Este principalul mijloc de recuperare pe langa celelalte
componente. Ea reprezintd partea ce are ca mijloc principal
miscarea, sub diversele ei forme, cu scop profilactic — e mai usor de
prevenit decat de tratat — pentru ameliorarea functiei motorii.
Kinetoterapia Incearcd aducerea miscarii spre normal sau cat mai
aproape de acesta. Actiunea kinetoterapiei se bazeaza pe o serie de
stimuli inhibitori si facilitatori, stimulii externi (cu provenienta din
periferie de origine musculara sau cutanata, pe ci ascendente), de la
nivel central, (motivational, constientizat, emotional, pe cai
descendente).®
Tratamentul Kinetic are o serie de obiective:

Identificarea musculaturii spastice si aplicarea pozitiilor reflex
inhibitorii pentru tratarea hipertonie;
Diminuarea durerii si a spasticitatii prin terapii medicamentoase
(injectarea cu toxina botulinicd);
Imbunitatirea amplitudinii de miscare articulare;
Inhibarea reactiilor asociate;
Facilitarea activitatii motorii voluntare;
Consolidarea reactiilor de redresare, aparare si reechilibrare;
Imbunititirea echilibrului static si dinamic;
Imbunatatirea coordondrii in pozitiile inalte;
Optimizarea constinetizarii schemei corporale si a controlului
motor;
Combaterea reactiilor compensatorii;
Consolidarea controlului anticipator;
Dobandirea de noi achizitii motori;
Imbunatitirea orientdrii spatiale;
Educarea mersului;
Educarea prehensiunii;
Cresterea rezistentei la efort.

Kinetoterapia se constituie dintr-o multitudine de mijloace,
unele le-am amintit in capitolul precedent.
Conceptul Bobath (Neurodevelopmental Therapy),
foloseste pozitiile reflex-inhibitoare (pozitii partial sau total opuse
posturii initiale anormale ale pacientului), reflexele arhaice in

VVVVVVYY VVVVVVVY YV VY

% Caciulan, E., Stanca, D. (2011). Paralizie cerebrala infantila Infirmitate motorie
cerebrald. Evaluare i kinetoterapie. Editura Morosan, Bucuresti, pp 115-156.
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obtinerea relaxarii musculaturii spastice, punctele cheie care sunt

reprezentate de articulatii, mobilizdrile pasive péand cand se

considera oportun sa execute activ, apoi in mod selectiv.

Principiile pe care se bazeazi conceptul sunt® :

» inhibarea miscarilor exagerate si facilitarea miscarilor normale
voluntare;

» facilitarea integrarii reactiilor superioare de ridicare si echilibru
in secventa lor de dezvoltare adecvata, irmata de un progres in
activitatile elementare;

» respectarea principiilor de dezvoltara neuromotorie normala.
Metoda LeMetayer are ca obiectiv final ,modificarea organizarii
motrice patologice, prin asocierea unor tehnici in sensul ameliorarii
perfomantelor functionale ale copilului” ** Are la bazi dezvoltarea
ontogenicd neuromotorie, ea provoaca decontracturarea grupelor
musculare spastice prin manevre care permit corectarea posturilor
anormale, Tmbunatatirea perceptiei, a orientarii spatio-temporale;
previne tulburdrile de aliniamet postural.

Metoda Kabat s-a dezvoltat pe baza ideilor metodei Kenny, iar

astazi este cunoscutd ca o metodd de facilitare proprioceptiva

neuromusculari care respectd urmatoarele principii:*

1. excitatia subliminald necesard unei miscdri poate fi intarita,

facilitata cu stimuli din alte surse;

2. facilitarea maxima se obtine prin exercitiu intens, cu maximum

de efort sub rezistenta.

Metoda Vojta nu are o baza originald, ea s-a construit pe baza

principiilor din Bobath, Templey Fey, Margaret Rood, dar original

este modul de manevrare al copilului in exercitiile de rostogolire si
tarare (considerate a fi cheia obtinerii succeselor ulterioare), are
propriile puncte de sprijin principale si auxiliare (puncte de

stimulare reflexa), iar provocarea miscarilor se face biomecanic .

Studiile au ardtat cd intervine in imbunatatirea motorie grosiera, a

locomotiei dinamice , cd are un rol important in imbunatatirea

40 Robanescu, N. (1992). Reeducarea neuromotorie. Ed Medicala, Bucuresti, pp 110-
187.

* Le Metayer, M. (1999). Rééducation Cérébro-Motrice Du Jeune Enfant.

Education thérapeutique . Masson, Paris, pp 10-30.

42 Caciulan, E., Stanca, D. (2016). The concept of proprioceptive neuromuscular
facilitation andkinetotherapeutic interventions. Romanian Journal of Cognitive
Behavioral Therapy and Hypnosis, 3(3), pp 1-3
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parametrilor spatio-temporali ai mersului la copii cu diplegie
spastica **
Metoda Frenkel este specificd tratamentului ataxiilor locomotorii,
dar poate fi folosita cu succes si In sindroamele piramidale.
Principiul metodei este de a folosi la maximum resturile
proprioceptive rdmase intacte dupd afectarea cerebrald, inlocuind-0
cu stimuli de altd origine, cum ar fi orientarea vizuala. Un alt
principiu este legat de progresia miscarilor (simplu-complex, lent-
rapid, amplitudine mare- amplitudine micd) performand astfel
precizia, sau abilitatilor motorii si/sau ale echilibrului, dacd este
combinati cu terapia Peto.**
Metoda Margaret Rood sta la baza multor metode ulterioare. Este
o metoda de activare-inhibare a unui singur muschi, nu este o
metoda analiticd. Conceptele de bazad pe care trebuie si le ia in
considerare terapeutul in timpul tratamentului sunt : dualitatea,
secventa ontogenetici, manipularea sistemului nervos autonom si
nivelul de excitabilitate al celulei cornului anterior.*
2.2.Mijloace ajutitoare

Au aparut si alte mijloace care au ajutat recuperarea
pacientilor cu paralizie cerebrald. Dintre acestea enumeram
urmatoarele:
» Termoterapia. Caldura este utild in recuperarea neuromotorie
prin actiunea sa de combatere a spasmului. Cea mai utilizatd forma
este de mpachetare partiald a segmentului cu ajutorul unei
comprese fierbinti (38-39°)timp de 15 minute, tehnica descrisa de
sora Kenny in 1949, iar dupa aplicindu-se tehnici de
decontracturare (stretching 30 secunde, urmat de 10 secunde de
pauza, apoi se repeti). *°

4 Lim, H., Kim, T. (2014). Effects of Vojta Therapy on Gait of Children with Spastic
Diplegia. Journal of physical therapy science, 25(12), pp 1605-1608.

4 Khoshvaght, N., Alamdarloo, G., H.,Seif, D. (2017). The effectiveness of
conductive education on motor skills in children with cerebral palsy. International
Journal of Physiotherapy, 4(6), pp 348-357.

4 Metcalfe, A., B., Lawes, N. (1998). A modern interpretation of the Rood
Approach. Journal Physical Therapy Reviews 3(4), pp 195-212.

“Lee, G., P, S., Hg, G., Y., F. (2008). Effects of stretching and heat treatment on
hamstring extensibility in children with severe mental retardation and hypertonia.
Clinical Rehabilitation, 22(9), pp 771-779
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In recuperarea neuro-motorie crioterapia se foloseste pentru
scaderea  spasticitatii Inainte de aplicarea tehnicilor de
decontracturare si dupa injectarea cu toxind botulinicd. Totusi
literatura de specialitate este saracd cu privire la demonstrarea
eficientei acestei terapii. Un studiu a aratat ca dupa ce a fost aplicata
crioterapia in conjunctie cu kinetoterapia, timp de 4 saptamani, a
scazut spasticitatea (conform scalei Ashworth) si s-a imbunatatit
activitatea motorie.*’

Margaret Rood a dezvoltat o metodd de ,stimulare
proprioceptiva”, care se adreseazd in mod direct pacientilor cu
paralizie cerebrala, stimulare care poate fi efectuatd prin mai multe
cai inclusiv aplicarea unor frictiuni dure cu gheata, timp de 3-5
secunde, iar dupa pacientul este capabil sd execute contractii
izometrice.*

» Hidrokinetoterapia Hidroterapia reprezinta o metoda
fizioterapeuticd, prin care se utilizeaza aplicarea apei pe piele, sub
diferite forme de administrare. In recuperarea neuromotorie,
exercitiile in apa rece cresc randamentul muschilor striati, insd sub
actiune prelungitd apar contractiile clonice, insd exercitiile in apa
caldd diminueaza forta musculard, dar cu efecte benefice asupra
spasticitatii si a contracturilor, pot imbunatatii functionalul, mai
ales

la pacientii nedeplasabili.

Literatura de specialitate nu contine dovezi suficiente care sa
ateste potentialul enorm pe care il are acest tip de terapie, studiile
viitoare ar trebui sd implice rezultatele legate de activitdti si de
participarea la acestea, ca metoda de evaluare.*

» Electroterapia foloseste proprietatile curentului electric pentru
influentarea functionalitatii organismului in sensul dorit i necesar
Un studiu din Finlanda, menit sa evalueze efectele stimularii

T Woszezak, M., Sliwinski, Z., Kiljafski, M., Kiebzak, W., Szczepanik, M.,
Tomaszewski, W. (2007). Assessment of the efficacy of local cryotherapy in children
with cerebral palsy. Research Gate, publicat online.

48 Trombly, C., A., Scott, A., D. (1977). Occupational therapy for physical
dysfunction. Williams&Wilkins Co, pp 70-105.

49 Gorter, J., W., Currie, S., J. (2011). Aquatic Exercise Programs for Children and
Adolescents with Cerebral Palsy: What Do We Know and Where Do We Go?
International journal of pediatrics, publicat online, 712165. doi:
10.1155/2011/712165
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electrice asupra functiei méinii si cotului la pacientii hemiplegici, a
dovedit ca aceasta poate fi folosita ca terapie ajutatoare. Protocolul a
constat in aplicarea timp de 20-40 minute pe muschiul infraspinos si
pe muschii extensori ai madinii, timp de 12 sedinte regulate.
Rezultatele au constat in Imbunatatirea extensiei de cot si pumn, si a
supinatiei antebratului.®® De asemenea se poate imbunatatii mersul
functional, dar fard impact asupra spasticitatii prin aplicarea de
stimulare functionala electrica (FES) pe gastrocnemieni timp de 15
sedinte regulate. >

2.3. Terapia ocupationala

Poate fi definita ca fiind o activitate mentala sau fizica,
prescrisa si dirijatd In scopul bine stabilitde a contribui la refacerea
sau grabirea starii de sanitate, in urma unei boli sau unei leziuni*’,

Terapeutul ocupational pediatric se concentraza pe evaluare
sa dezvoltarea capacititii unui copil de a-si desfisura activitatea
zilnica (domiciliu, scoald, loc de joaca, etc). De asemenea se implica
in a imbunatdtii puterea, dexteritatea, coordonarea pe parcursul
indeplinirii sarcinilor, dar si in luarea deciziilor rationamentul
abstract, rezolvarea problemelor.

In literatura de specialitate existd un numar considerabil de
studii care doresc sa reflecte eficacitatea acestei terapii, insd nu
reflecti critic problemele de metodologie.”

2.4. Mijloace asociate
Tratamentul complementar cu venin de albine

Veninul de albine este folosit ca lotiune, ca un complex
biologic. Acesta are efect asupra intregului corp si creste capacitatea
sa de a se recupera din diferite afectiuni si de a rezista diferitelor

SOMéienpéiii, H., Jaakkola, R., Sandstrom , M., Airi, T., von Wendt, L. (2004).
Electrostimulation at sensory level improves function of the upper extremities in
children with cerebral palsy: a pilot study. Developmental Medicine and Child
Neurology, 46(2), pp 84-90.
5t Ho, C., L., Holt, K., G., Saltzman , E., Wagenaar, R., C. (2006). Functional
Electrical Stimulation Changes Dynamic Resources in Children With Spastic
Cerebral Palsy. Physical Therapy, 86,(7), pp 987-1000.

Onose, G., (2008), Recuperare, medicind fizica si balneoclimatologie, olumul |,
Editura Medicald, Bucuresti
5 Steultjens, E., M., Dekker, J., Bouter, L., M., van de Nes, J., C., Lambregts, B., L.,
van den Ende, C., H. (2004). Occupational therapy for children with cerebral palsy:
a systematic review. Clinical Rehabilitation, 18(1), pp 1-14
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tipuri de agresori externi si interni. Veninul de albine este alcatuit
din acid clorhidric si fosfat formic, alterthovosforak, alkoslan,
histamina, altbovan, magneziu si sulf.

Cercetatorii au inceput procesul de extractie si prelucrare al
veninului in produse medicamentoase, in functic de diferite
concentratii. Acesta este utilizat in tratamentul malariei, afectiuni
oftalmice, afectiuni la nivel articular, inflamarea nervului facial si
paralizia cerebrald. De asemenea este utilizat pentru tratarea
problemelor de ordin alergic si glicemic la copii, cat si pentru
tratarea paraliziei cerebrale infantile.> Tratamentul pentru paralizie
cerebrala se face prin sedinte care diferd de la un pacient la altul, si
care diferd de la tipul de paralizie si de caracteristicile acesteia. S-a
observat faptul ci pacientii cu varste mici au un raspuns foarte rapid
in tratament.

O cercetare facuta tot la Cairo pe un grup de 40 de copii cu
PC, cu varste intre 3 si 7 ani. li s-a aplicat si tratamentul
complementar cu venin de albine unde s-a observat o mai buna
reactie la tratamentul clasic, au ajuns mai repede sd adopte pozitiile
stand si sezdnd, deglutitia s-a Tmbundtatit. Astfel s-a concluzionat
cd veninul de aline are un efect benefic in tratamentul PCI. *°

In Ucraina existi un centru international care trateaza
pacientii cu paralizie cerebrald dupd metoda Kozyavkin unde in
protocolul de terapii gasim aplicatii cu venin de albine Protocolul
este urmatorul: se imbracd membrul dorit a fi tratat cu parafind si
ceara pentru 20 minunte, iar veninul de albine este aplicat de-a
lungul golurilor articulare care apar intre articulatii si contracturi, in
zonele cu puncte de declansare miofasciale si zonele periostale
dureroase, dar nu Tnainte de efectuarea unui test de alergie. Conform
raportului acestui institut, strategia acestora de tratare a paraliziei
pare sa de-a roade.®

5 Ram, S., K., M., Jayapal, N., Nanaiah, P., Aswal G., S., Ramnarayan, B., K., Taher,
S., M. (2014).The therapeutic benefits of bee venom. International Journal of Current
Microbiology and Applied Sciences,3(11), pp 377-381.

% E|-Menabbawy, K., Helal, S., I., Meshaal, H., Refaat, I., Hegazi, A., G. (2014).
Possible Role of Bee Venom Therapy in Children with Cerebral Palsy. World Journal
of Medical Sciences, 11 (1), pp 27-32.

56Kozyavkin, V., 1., Babadahly, M.,0., Lun, H.,P., Kachmar, O.,0., Hordiyevych,
S.,M.,. Lysovych, V.,1., Voloshyn, B.,D. (2012). Intensive Neurophysiological
Rehabilitation System - the Kozyavkin Method. International Clinic of
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2.5. Analiza si interpretarea rezultatelor

In urma analizei rezultatelor se poate observi la toti pacientii
inclusi 1n aceasta etapa a studiului faptul cé tratamentul aplicat ajuta
la ameliorarea simptomelor si progres din punct de vedere al
motricitatii. Tratamentul aplicat este unul variat, cuprinzand cat mai
multe mijloace complementare, prezentate anterior in lucrarea
noastra. Putem spune cé tratamentele bazate pe mijloace kinetice si
nu numai, ajutd la recuperarea cu succes a paraliziei cerebrale. Acest
lucru, asa cum reiese din studiul nostru, se intampla indiferent de
mediul de provenienta al copilului, sexul sdu, varsta. Putem spune,
in schimb, cd la cei unde se aplica la o varstd mai mica, rezultatele
sunt mai rapide si mai promitatoare.
2.9.Concluzii

» Examenul clinic trebuie sid cuprindd cele mai noi si comune
teste, cu scopul sa fie pe intelesul tuturor terapeutilor.

» Nivelele de evolutie motrica reprezinta o succesiune de activitati
pe care copilul le descoperd, invatd si memoreaza in timpul
explorarii mediului inconjurator, in urma unor situatii active sau
automate, inconstiente in executarea miscarilor. Pe masurd ce
copilul experimenteaza, acesta invatd sd controleze anumite
nivele pe diferite etape, dezvoltand astfel potentialul functional
de mentinere a ortostatismului si de locomotie.

» Managementul acestei afectiuni este greu de realizat.

» Obiectivele trebuiesc formulate in asa fel incat sa puncteze ceea
ce dorim sa reutim (sa fie precise, specifice, masurabile).

» Dupa analiza bibliografiei stiintifice actuala in domeniul
recuperdrii medicale, constatim cd sunt necesare noi si noi
cercetari privind optimizarea mijloacelor kinetice in reeducarea
copiilor cu paralizie cerebrala.

» Literatura de specialitate este saraca 1n a arata eficienta
metodelor si conceptelor de recuperare, ca singure metode de
tratamnet, sau a protocoalelor de evaluare si de lucru.

» Este necesara efectuarea de stagii de schimb de experientd in
centrele de profil din lume.

» Mijloacele tehnice moderne de recuperare reprezintd o
reinventare dupa mijloacele vechi, de unde au sustras idei si

Rehabilitation, pp 71-172.
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principii pe care le-au adaptat la ceea ce se cunoaste in prezent
despre aceasta afectiune si evolutia ei.

Mijloacele tehnice moderne de recuperare au la baza respectare
dezvoltarii ontogenice neuromotorie, neuroplasticitatea si
stimularea proprioceptiei.

In recuperarea neurologici, de o importanta semnificativa este
respectarea principiului progresivitatii.

Din programul kinetic nu trebuie sa lipseasca mijloacele
ajutatoare, asociate si terapia ocupationala.

Aplicarea cat mai precoce a programului kinetic, influenteaza
pozitiv evolutia motrica pe viitor.

Vom incerca de asemenea prin experimentul realizat in
cercetarea noastrd §i prin observatiile facute sa stabilim daca
diferite metode complementare (e.g.. folosirea veninului de
albine) sunt benefice si ajutd in tratamentul paralizie cerebrala
infantila.

Daca se vor confirma ipotezele de lucru, vom putea aduce un
real beneficiu in viitoarele tratamente aplicate copiilor cu
paralizie cerebrald infantila. Acest lucru ar fi cu atat mai benefic
si mai inedit deoarece apelam la metode de evaluare si tratament
mai mult sau mai putin utilizate si la care nu se face atat de mult
referire in ziua de astazi la noi in tara.

Confirmarea ipotezelor de lucru va duce la obtinerea unor
premise de lucru cu subiectii ce pot fi aplicate oriunde, pe care
le-as putea aplica atit in Romania, cit si in Siria.
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Partea a Il -a : Cercetari personale privind

tratamentul Kinetic al copilului cu paralizie cerebrala
3. Designul Cercetarii
3.1 Cadrul general de organizare si desfasurare a cercetarii
3.1.1. Scopul cercetirii

Scopul cercetarii noastre este s observam impactul pe care
tratamentul interdisciplinar, prin colaborarea dintre medicii
specialisti( neurolog, ortoped, psihiatru), kinetoterapeut si ortoped, il
are asupra evolutiei paralizie cerebrald infantild, din punct de vedere
neuro-psiho-motric pe parcursul unui tratament de lungé durata.

Programele kinetice menite sa amelioreze deficitul motor al
copilului cu paralizie cerebrald nu poate fi un tipar comun deoarece
aceasta deficientd imbraca diferite forme, se maifestd diferit de la
individ la individ, iar in plus conteazd modul cum se mentine si
manageriazi rezultatele obtinute in sectia de tratament. insi pot fi
elaborate principii si idei de cum ar trebui abordatd si aplicatd
metodologia de tratament.

3.1.2. Obiectivele cercetarii

Obiectivele pe care ni le-am propus pentru prezenta
cercetare sunt urmatoarele:
1.Studierea literaturii de specialitate pentru a cunoaste metodele si
tehnicile specifice de evaluare si reeducare neuromotorie;
2.Identificarea unui esantion de subiecti relevant pentru a putea
realiza observatiile propuse;
3.Efectuarea planului cercetarii;
4.Evaluarea neurologica, anatomicd si functionala a pacientilor,
conform planului cercetarii;
5.Monitorizarea evolutiei pacientilor pe o perioada de 12 luni;
6.Analiza si interpretarea rezultatelor;
7.Formularea concluziilor finale
8.Elaborarea unor recomandari.

3.1.3. Sarcinile cercetarii
In vederea indeplinirii cercetdrii stiintifice am considerat
oportun stabilirea urmatoarelor sarcini:
1.Analiza si interpretarea fundamentarii teroretico-practice care sa
sustind demersul stiintific;
2.Stabilirea lotului de subiecti pentru cercetare;
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3.Stabilirea  testelor si probelor cele mai noi si comune din
domeniu, cu aplicarea acestora asupra subiectilor;
4 Efectuarea celei de a doua testare;
5.Colectarea si sistematizarea datelor obtinute in urma testelor;
6.Implementarea programului de reeducare neuromotorie conform
datelor sistematizate;
7.Analiza si interpretarea datelor obtinute;
8.Prelucarea si interpretarea statisticd a datelor obtinute in urma
cercetarii,
9.Elaborarea de concluzii.
3.1.4. Ipotezele cercetarii preliminare
in elaborarea lucrarii am pornit de la doua ipoteze:
1. Interventia kinetica precoce poate constitui premisa unei evolutii
motorii favorabile a copilului cu paralizie cerebrala.
2. In baza orientirilor moderne de evaluare si recuperare a copilului
cu paralizie cerebrala se pot stabili tendinte reale privind evolutia
psihomotricé a copilului.
3.1.5. Metodele de cercetare
In prezenta lucrare, am folosit urmitoarele metode de cercetare:
1.Recenzia literaturii de specialitate. La acest aspect am avut in
vedere aprofundarea cunostintelor teoretice personale, la care am
cautat sa descopar mijloace si metode de ultimd ord folosite in
domeniu.
2.Metoda observatiei. Aceastd metodd a fost necesara in vederea
obtinerii de rezultate in urma efectudrii testelor functionale cu
subiectii cercetarii.
3.Metoda anchetei prin chestionar. Prin aceastd metodd am
colectat preponderent datele despre mediul social, starea si evolutia
mamei si toate aspectele premergatoare nasterii, precum si date
despre aceasta.
4.Metoda statistico-matematica. Am folosit metoda pentru a putea
corela datele obtinute in urma celor doud etape de colectare de date
si a putea trage concluzii in aceasta privinta.
5.Metoda grafica si tabelara. Aceasta ne-a ajutat sa cuantificam
intr-un mod vizibil rezultatele inregistrate, precum si sa organizam
in modul cel mai eficient toate observatiile inregistrate pe parcursul
studiului.
3.2. Demersul operational al cercetarii
3.2.1 Organizarea si desfasurarea cercetarii
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in perioada aprilie 2014- mai 2016 ne-am ocupat de evaluare,
analiza pacientilor si urmdrirea asistentei kinetice de la Centrul de
recuperare si reabilitare functionala Kineto Dema Group.

Subiectii implicati in acest demers au parcurs un stadiu de
selectie privind diagnosticul, varsta, forma de paralizie cerecbrala,
particularitatile morfofunctionale, potentialul motric, stadiul de
dezvoltare neuro-psiho-motor achizitionat pand la momentul
inceperii cercetarii, acordul apartinatorului de a intra in studiu.

Datele au fost colectate prin discutiile cu medicul curant si
cu apartinatorii copiilor in cauza, si a efectudrii examenului clinic.

3.2.2. Subiectii cercetarii
Subiectii alesi pentru studiul nostru au fost reprezentati de
copii, avand urmatoarele caracteristici:
1.Un numdr total de 28;
2.Repartitie de gen egala, respectiv 14 baieti si 14 fete;
3.54 fie diagnosticati cu o forma de paralizie cerebrala infantila;
4.Varsta cuprinsa intre 5 si 42 luni;
5.Acordul apartinatorilor de a intra in studiu.
3.2.3. Etapele cercetarii
Cercetarea noastrd a avut urmatoarele etape (Tabelul. 1),
stabilite calendaristic:

Tabel. 1 Etapele cercetarii

Etapa  Perioada Activitati
I 10.05.2017- Stabilirea bateriilor de teste si a
15.05.2017 modalitatilor de evaluare ale
subiectilor.
1 15.05.2017- Stabilirea subiectilor cercetarii
30.05.2017
11 1.06.2017- Efectuarea  testarilor initiale
30.06.2017 asupra subiectilor
v 1.5.2018-30.06.2018  Efectuarea testarii finale asupra
subiectilor
v 1.07.2018- Analiza si interpretarea datelor
30.07.2018 colectate

3.2.4. Continutul cercetirii (mijloacele utilizate)
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Cercetarea noastra a cuprins urmatoarele mijloace utilizate si
probe:

1.

\ A7
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Elaborarea unui chestionar pentru colectarea parametrilor de
baza despre subiect:

a. Nume;

b. Prenume;

C. Varsta;

d. Etnia;

e. Domiciliul- urban sau rural;

f. Statut social — provenientd din familie, asistat maternal,
institutionalizat etc.

g. Conditiile materiale — variate, de la precare la foarte bune;

h. Scolarizarea parintilor — studii primare, medii sau
superioare.

Chestioar de evaluare a factorilor de risc etiopatogeni la
momentul nasterii:
a. Neonatali:
varsta gestationala si greutatea la nastere — intre sub 999 g si
peste 2500g;
boli acute sau cronice;
date privind evolutia sarcinii — sarcinile au prezentat in principal
complicatii, iar nasterile au fost premature;
b. Prenatali:
varsta mamei Tn momentul nasterii — avem varste atat sub 20, cat
si peste 35 de ani;
consultatii medicale prenatale;
anomalii si malformatii congenitale, observate imagistic;
sarcind multipla;
prematuritatea ;
infectii congenitale ale complexului TORCH — exista subiecti
care  prezintd toxoplasmoza, alte infectii, rubeold,
citomegaloviroza, infectia cu virusul herpes simplex;
pierderi anterioare de sarcini;
psihotraumele mamei;
afectiuni endocrine ale mamei;
factori de risc neonatali;
greutatea;
scorul APGAR,;
hipoxia;
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incompatibilitatea Rh;

traumatisme cranio-cerebrale la nastere;

b. Factori de risc postnatali:

coagulopatii — unii subiecti au prezentat;

complicatii dupa vaccindri — au exitat la unii subiecti;

infectii postnatale — prezente la o parte dintre subiecti;
traumatisme cranio-cerebrale — la foarte putini dintre subiecti.

a. Evaluarea clinica:

date privind dezvoltarea neuromotorie a copilului;

date privind bolile intercurente §i tratamentele efectuate;

date privind vaccinarile;

date antropometrice, anomalii si malformatii asociate.

b. Evaluarea neurologica:

evaluarea anomaliei de miscare i a tonusului muscular:
hipotonia, hipertonia-spasticitatea, diskinezia, ataxia,topografia
paraliziei cerebrale spastice,

evaluarea reflectivitatii - scala reflexelor osteotendinoase;
evaluarea-cuantificarea spasticitatii muschilor afectati cu
ajutorul Scalei Ashworth (Anexa 1);

evaluarea distoniei - Scala de distonie Barry-Albright (Anexa 4).
c. Evaluarea functionala:

evaluarea amplitudinii de miscare;

evaluarea functionald complexa a echilibrului cu ajutorul scalei
functionale a echilibrului Berg-BBS (Berg Balance Scale);
evaluarea motorie grosiera folosind Scala de Evaluare Motorie
Grosiera  Evaluarea/incadrarea  functionald a  copilului
diagnosticat cu PC prin Sistemul de Clasificare a Functiei
Motorii Grosiere Extinsa si Revizuita (Anexa 2);

d. Identificarea si evaluarea afectiunilor/deficitelor asociate:
epilepsia;

complicatii musculoscheletale ortopedice ale coloanei: cifoze,
scolioze;

tulburarile de alimentatie, crestere si nutritie;

tulburarile neuromotorii;

statusul nutritional;

tulburarile cognitive(retardul mental);

ulburarile de vedere;

tulburarile de auz;

tulburarile de limbaj.
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e. Explorari paraclinice:

» radiografia osteoarticularg;
» rezonanta magneticd nucleara (RMN);

>

electroencefalograma (EEG).
Dupa consemnarea acestor date se va trece la evaluarea clinica

a subiectilor. In anamneza vom cuprinde:

1.
2.
3.

VVVY VVYYVY

date privind dezvoltarea neuromotorie a copilului

bolile intercurente si tratamentele efectuate,

vaccinarile copilului

La examenul clinic general se vor consemna:

date antropometrice,
anomalii
malformatii asociate.

Evaluarea neurologica va cuprinde:
date despre anomaliile de miscare
topografia paraliziei cerebrale
evaluarea reflectivitatii.
evaluarea spasticitatii  (evaluarea-cuantificarea spasticitatii
muschilor afectati cu ajutorul Scalei Ashworth modificatd — la
adductorii coapsei, flexorii genunchiului (ischiogambieri) |,
flexorii plantari (tricepsul sural), flexori cotului (biceps brahial).
Raportul de evaluare va mai cuprinde evaluarea distoniei - Scala
de distonie Barry-Albright (anexa 4).

Evaluarea clinica va fi urmata de evaluarea functionala:
Evaluarea amplitudinii de miscare;
Evaluarea functionala complexa a echilibrului cu ajutorul Scalei
functionale a echilibrului Berg-BBS (Berg Balance Scale)- anexa
3
Evaluarea motorie grosierd folosind Scala de Evaluare Motorie
Grosiera- GMFCS (Anexa 2);
Ulterior se vor identifica si evalua afectiunile/deficitele

asociate:

>
>
>
>
>
>

Epilepsia

complicatii musculoscheletale ortopedice ale coloanei: cifoze,
scolioze;

tulburarile de alimentatie, crestere si nutritie;

tulburarile neuromotorii;

statusul nutritional;

tulburarile cognitive — retardul mental;
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> tulburarile de vedere;
> tulburarile de auz;
» tulburarile de limbaj.

Datele obtinute din cercetarea efectuata vor fi primul punct in
verificarea ipotezelor de lucru. Analiza lor va incepe cu intabelarea
acestora. Toate figele de observatie ale copiiilor cu PC vor fi
transpuse in tabele. Se vor face clasificari si sortari in functie de
criteriile aratate mai sus (ex. date demografice, date socio-
economice, factori de risc etc).

Programul Kkinetic v-a avea in componentd exercitii menite
sd 1Indeplineasca obiectivele principale si specifice mentionate
anterior. Acesta v-a fi compus din exercitii :
de decontracturare a musculaturii spastice;
antrenament activ pentru forta si experimentarea senzatiilor;
exercitii pentru coordonare;
exercitii pentru echilibru;
exercitii pentru dexteritate;
exercitii pentru controlul motor;
exercitii pentru evolutia neuropsihomotorie;
exercitii cu obiectele din sald (bastoane, mingii, spalier, placa de
echilibru, etc)
exercitii pe placa senzoriala;
exercitii la aparatura robotizatd (motomed sau bicicleta, banda
de alergare);
posturari decontracturante;
program kinetic de efectuat acasa.

VV VYV VVVVVVVYY

3.4. Statistica descriptiva

20 - Varsta la intrarea in studiu (luni)
z a subiectilor

o

=]

o

o

L requency
0 .

5 11.6 182 24.8 31.4 More

Fig. 3 Varsta la intrarea in studiu
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Varsta pacientilor la intrarea in studiu (Fig. 3) a fost cuprinsa
intre 5 si 36 luni, cu o varsta medie de 24,3 luni si o valoare
medianad de 24 luni (£7,94 SD), date care sunt reprezentate grafic
mai jos.

Raportul pe sexe in cadrul grupului studiat a fost de 1:1
baieti/fete (14 fete si 14 baieti), asa cum este reprezentat grafic in
figura de mai jos (Fig. 4a).

Majoritatea pacientilor provin din mediul rural: 18 (64%).
Datele socio-economice au vizat statusul social in momentul
studiului (in familie/ 1n plasament/institutionalizat), conditiile
materiale, scolarizarea copilului (normal/ special/ nescolarizat) si
scolarizarea mamei. (Fig. 4b)

Toti copiii prezenti in studiu traiesc in familii, 14% dintre ei in
conditii foarte bune, 79% in conditii bune si doar 7% in conditii
precare. In ce priveste scolarizarea mamei, 11% au studii
superioare, 82% au studii medii iar restul de 75 au doar studii
gimnaziale (Fig. 5).

Distributia sexuluiin lotul cercetat Distributia zonei de domiciliu in Iotul cercetat

Fig. 4 a) distributia sexului in lotul cercetat; b) distributia zonei de domiciliu in lotul
cercetat.

Distributia nivelului de trai in

prec|9rté'| cercetat

7%

Fig. 5 Distributia nivelului de trai in lotul cercetat
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Repartitia in functie de forma clinica in lotul de subiecti
Asa cum se observa in graficul de mai jos, dintre copiii
cercetati si diagnosticati cu paralizie cerebrald — hemipareza spastica
a fost diagnosticata la 5 (18%), tetrapareza spastica la 11 (39%),
dipareza spastica la 7 (25%) iar parapareza spastica la 5 (18%)
dintre pacienti. Se remarca astfel numarul mare 11(39%) de copii cu
tetrapareza spasticd in lotul cercetat comparativ cu alte studii si
raportari in care procentul acestora este cuprins intre 5-10%. (Fig.
6a)
Evaluarea reflexivitatii
Dupa cum se observa in graficul de mai jos, reflexivitatea
osteotendinoasd a fost evaluatd ca fiind in limite normale la 29%
dintre pacienti si respectiv cu deficit la 71% dintre pacienti (Fig.
6b). In ce priveste distributia reflexivitatii in functic de forma
spastica a PC, 73% dintre copii cu tetrapareza spastica prezentau
deficit al reflexivitdtii, 57% dintre cei cu diparezd , toti cu
hemipareza si 60% dintre cei cu parapareza

T rafi
sind r:rgz?u?s aastic Evaluarea
in lotul stu(fiat reflexivitatii la
18% lotul studiat
, ® Tetrapar 29%
spastica o
18% ‘ : 71%
H Diparez o
25% a B | imite normale
spastica = Deficit

Fig. 6 a) Repartitia in functie de forma clinica in lotul de subiecti; b) evaluarea
reflexivitatii pe lotul studiat

Evaluarea spasticitatii
Cuantificarea spasticitatii muschilor afectasi cu ajutorul
Scalei Ashworth (Anexa 1)pentru copilul cu paralizie cerebrala, s-a
realizat la nivelul muschilor spastici ai membrului superior bicepsul
brahial, si ai membrului inferior adductorii coapsei, ischiogambieri,
tricepsul sural.
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Se remarcd astfel cd, in cazul grupei musculare Biceps
brahial cele mai bune punctaje (I, I1) au fost prezente la cazurile cu
tetrapareza si parapareza. Nivelele I1I si IV au fost decelate mai ales
la copii cu dipareza si cu hemipareza. La evaluarea finala se poate
observa o crestere a scorurilor I si II concomitent cu o scadere a
scorurilor III si IV pe fiecare categorie clinica a paralizie cerebrala

(Fig. 7).

Asworth BB initial Asworth BB final
100% 100% o o
90% 90% l !

80% 80%
70% 70% |
60% 60% .
50% 50% =
40% 40% ]
30% 30% ]
20% 20% e
10% B

10%
0%

0%

Hl m2 m3 m4 Hl m2 m3 m4

Fig. 7 Aspecte evolutive ale tonusului muscular al bicepsului brahial , la copiii
diagnosticati cu PC spastica

Evaluarea distoniei
Prezenta distoniei a fost apreciatd dupa Scala de distonie
Barry-Albright (anexa 4) folositd la nivel international pentru
indivizii cu PC cu unul din cele patru nivele: O(absent), 1(usor),
2(moderat), 3(sever), incadrarea celor 28 copii cercetati, in functie
de momentul evaludrii, fiind urmatoarea: la clasificarea functionalad
pentru tulburdrile de miscare, caracterizatd prin contractii musculare
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involuntare, nivelul 2 al scalei BAD (Barry-Albright Distonia) a fost
obtinut de 8 (29%) dintre copii. Pentru 15 (53%) dintre copiii lotului
studiat (nivel 3 BAD), restul copiilor 5 (18%) au fost clasificati
nivel 4 BAD, prezentand afectari severe.

La evaluarea finald se poate observa o evolutie, astfel
procentul copiilor cu nivelul 4 al scalei BAD a scazut de la 18% , la
evaluarea initiald, pana la 4% la evaluarea finald (o scadere de 75
puncte procentuale). Astfel, 25% dintre subiectii cu nivelul 4 au
evoluat spre nivelul 3 si respectiv 50% spre nivelul 2 al distoniei, iar
1 subiect cu parapareza spasticd, nivel 4 BAD, a evoluat catre
nivelul 2 al aceleiasi scale.

Evaluarea distoniei Evaluarea distoniei (Scala
(Scala Barry- Barry-Albright) la
Albright) la evaluarea finala
evaluarea initiala
4
2
18%
AN 29%

53%

Evaluarea motorie grosiera

Cu ajutorul Sistemului de Clasificare a Functiei Motorii
Grosiere (Anexa 2) s-a evaluat, pentru fiecare pacient in parte,
prezenta, amplitudinea si forta miscarilor active, in special a
mersului, in gradul I fiind incadrati pacientii care au prezentat
simptome minore, iar in gradul V cei care au prezentat simptome
majore.

Evolutia nivelului functional GMFCS al copiilor cercetati
pe o perioadd de 2 ani, cu/fard recuperare fizicd-kinetica este

prezentata in tabelul de mai jos (Tabel. 2):
Tabelul. 2 Evolutia nivelului functional GMFCS
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Nivelul functional Momentul evaludrii
GMFCS T1 T2
1 32.14% 39.28%
11 21.42% 14.28%
[\ 7.1% 39.28%
\ 39.28% 7.14%

3.5. Statistica interferentiala
Evaluarea echilibrului functional

All Groups Correlations
Marked correlations are significant at p <,05000 N=28

Means |Std.Dev.  BERG_| |BERG_F
BERG_I |44.71429 |6.497049 1.000000 |0.817812
BERG_F |48.71429 |7.184640 |0.817812 |1.000000

Pentru testarea unei legaturi intre aceste variabile s-a folosit
pe de o parte testul-t, rezultatele obtinute conducénd la respingerea
ipotezei nule de independenta statistica intre variabilele considerate
(p<0,001), iar pe de alta parte s-a folosit coeficientul de corelatie
Pearson (r=0,81) care indica o legatura puternica si directa intre cele
doua variabile luate in discutie. Acest efect statistic este justificat
prin faptul ca, dupd tratament, valorile echilibrului Berg se
stabilizeaza si urmeaza un trend comun pentru intregul esantion,

Evaluarea spasticitatii

Din analiza diagramei boxplot se observa, la nivelul
esantionului studiat, o tendintd de imbunatatire a scorului de
evaluare a spasticitdtii in cazul grupei Biceps brahial, in cazul
pacientilor aflati la “finalul” studiului in comparativ cu cei aflati la
inceputul studiului, raportat la valorile mediane ale scorului
ASWORTH: Aceasta observatie conduce la concluzia ca tratamentul
spasticitatii aplicat la nivelul grupei musculare Biceps brahial, in
cazul copiilor cu paralizie cerebrald, a fost corect si cu rezultate
foarte bune.

Din analiza box plot de mai jos se observa ca la 2 ani dupa
inceperea tratamentului, valorile mediane, precum si Intregul
interval de incredere (CI 95%) pentru valoarea medie a scorului
ASWORTH, la nivelul grupei musculare Adductori coapsei, au fost
semnificativ (p<0,001) mai mici comparativ cu momentul inceperii
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tratamentului, iar limita superioard a intervalului de incredere, in
cazul parametrului ASWORTH C_F este mai micd decat a treia
cuartila a aceluiasi interval In cazul parametrului ASWORTH C 1,
fapt care conduce la ipoteza unei evolutii foarte bune a spasticitatii
in cadul acestei grupe musculare.

Din analiza evolutiei valorilor scalei ASWORTH la nivelul
grupei musculare Ischiogamberi, pentru cei doi parametri analizati
(momentul initial si cel final) indicé o tendintd de scadere a valorilor
intervalului de incredere 95% dupa aplicarea tratamentului, Aceasta
observatie conduce la concluzia ca tratamentul spasticitatii aplicat la
nivelul grupei musculare Ischiogamberi, in cazul copiilor cu PC, a
fost aplicat corect si cu rezultate satisfacatoare.

In scopul cercetarii efectelor tratamentului kinetoterapeutic
aplicat copiilor cu paralizie cerebrala asupra grupei musculare
Triceps sural s-au realizat doua masuratori, iar pentru compararea
celor doud medii s-a aplicat testul-t pentru variabile dependente si
cum pragul de semnificatie p<0,01 vom respinge ipoteza nula si se
accepta ipoteza alternativd conform céreia sunt diferente extreme de
semnificative intre cele doud valori.

All Groups T-test for Dependent Samples
Marked differences are significant at p <,05000

Mean | Std.Dv. N Diff. |Std.Dv. - Diff. T df p
Disto_| 2.892857 |0.685257

Disto_F (2.642857 [0.558721 |28 |0.250000 |0.440959 3.000000 |27 |0.005746

Din tabelul de mai sus se poate observa ca testul respinge
ipoteza nuld, conforma careia tratamentul aplicat nu influenteaza
scorul Barry-Albright, cu un prag de semnificatie p<0,05.

Pprincipalii parametrii functionali in evolutia catre ambulatia
independenta la copiii cu paralizie cerebrald infantila spastica
cercetati, la care o influentd semnificativa a avut-o tratamentul
aplicat, au fost: scorul BBS al echilibrului, spasticitatea
muschilor ischiogambieri, a adductorilor coapsei, a bicepsului
brahial si a tricepsului sural, evaluati cu ajutorul scorului
Ashworth si a amplitudinii miscirii de abductie in articulatia
coxo-femurala.
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3.6 Concluzii si perspective

Depistarea cat mai precoce a dizabilitatii oferd posibilitatea
echipei multidisciplinare sd intervind prompt si rapid. Totul depinde
de deschiderea apartinatorilor si de modul cum isi evalueaza
copilul, apoi cu decizia de a merge la specialist, si acceptarea de a
intra intr-un program specializat.

Prin participarea activa la programul kinetic, unde prin joaca
este stimulat cu o paletd bogatd de informatii, reuseste in timp sa
imbunatateasca calitatea vietii. Este important sa se respecte
dezvoltarea neuropsihomotorie pe care un copil sdndtos o parcurge
intr-un an, iar copilul cu dizabilitati este devansat de la aceastd
perioada, el achizitionand aceste etape mult mai tarziu, sau niciodata
in cazuri mai grave. Prin multitudinea de metode pe care
kinetoterapeutul le poate folosi, trebuie sd se intipareascd o imagine
a corpului sau o experientd asupra modului de miscare si relationare
cu mediul inconjurétor.

In urma interpretirii datelor se constatd ca existi sanse de
recuperare mai mari la pacientii hemiparetici si paraparetici dect la
cei diparetici sau tetraparetici, deoarece sistemul nervos central este
mai putin afectat, iar fenomenul de neuroplasticitate este mai
eficient si efectiv. Se cunoaste faptul ca stagiile acestui fenomen
trebuie sa se desfasoare progresiv, si in etape multiple. Procentul
afectarii corpului este mai mare pe intreg corpul (39%), decat pe un
hemicorp (18%), lucru remarcat si in revistele de specialitate. Totusi
infirmarea ipotezei nule cu privire la eficienta tratamentului s-a
inregistrat doar in cazul pacientilor tretraparetici deoarece lotul a
fost mai mare. Mai jos acev concluzi in acest caz.

Tratamentul spasticitatii este un proces lung si laborios.
Grupele musculare afectate sunt cele antigravitationale. In lotul
studiat cei mai afectati au fost bicepsul brahial, adductorii coapsei ,
ischiogambierii si tricepsul sural.

Tratamentul spasticitatii pe membrele superioare are un efect
mai bun decat a celor de pe membrele inferioare conform
rezultatelor lotului studiat. De asemenea pe membrele inferioare s-a
remarcat o evolutie favorabilda a scalii de evaluare Ashworth
Modificata (vezi anexd) pe musculatura ischiogambierilor, si nu
numal.
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Rolul ischiogambierilor (biceps femural, semitendinos,
semimebranos) sunt de mentinere a posturii In ortostatism si in mers
in sprijin unipodal, si de flexor al genunchiului in faza de balans
pentru posibilitatea de executie a pasului. Izolat executd flexia de
genunchi, si accesor pentru extensia coapsei si rotatia gambei in
unele miscarii. Spasticitatea acestora impiedica achizitia unor etape
cum ar fi sezand, ortostatismul, mersul.

Rolul bicepsului brahial este de flexor important al cotului,
supinator al antebratului. Asistd flexia bratului la nivelul umarului
datoritd originii pe apofiza coracoidd a omoplatului si bureletele
glenoidian. Prin contractia excentrica asistd extensia cotului sd nu
fie exageratd, si intervine in diverse activititii unde are rol de
stabilizator sau muschii principal, cum este cataratul, vaslitul,
scrisul, alimentatia, etc. Orice actiune de decontracturare asupra
acestuia v-a avea efecte asupra vietii cotidiene.

Rolul adductorilor coapsei in miscare este de adductia in
general, de stabilitate atdt in staticd cat si in mers, si sunt muschi
accesori in flexia coapsei. Spasticitatea acestora  conduc la
modificari grave asupra aliniamentului articular (luxatia de sold,
anteversie femurala internd, iar prin muschii care se inserd pe tibie
la torsiunea internd a acesteia), in schimb au un rol important in
urodinamica. Copilul care merge isi v-a forfeca pur si simplu
membrele inferioare impiedicAndu-l sd execute corect pasii si
fortdndu-1 sd consume cat mai multd energie. La copii care inca nu
au achizitionat mersul si au tulburari sfincteriene 1i poate afecta la
toaletarea zonei intime.

Rolul tricepsului sural este de flexor plantar al gleznei si un
puternic propulsor in mers (in faza d prebalans). Gemenii participa
la flexia genunchiului, ioar daca genunchiul este flectat ei nu au
actiune asupra gleznei singurul rimas sa actioneze fiind solearul. in
spasticitatea acestuia apar deformarii osoase importante (varus
equin) cu aparitia mersului pe varfuri si imposibilitatea de executie
corectd a pasului. In paraliziile cerebrale este cel mai afectat si cel
mai greu de gestionat in tratamentul aplicat. Lucru confirmat si
conform statisticii lotului studiat in acesta cercetare.

Conform statisticii, succesul tratamentului spasticitatii a avut
un impact favorabil, confirmind ipoteza noastra, infirmand
ipoteza nula singura evolutie putin satisficitoare fiind in cazul
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tratamentului tricepsului sural, unde confirmare vine din
ipoteza alternativa.

Evaluarea distoniei cu ajutorul scalei Barry-Albright prezinta
un scor fiabil pentru copii cu distonie generalizatd (contractii
musculare sustinute cauzate de miscari repetitive sau pozitii
anormale). Conform lotului studiat se remarca un nivel functional
imbunatatit la pacientii cu hemipareza fatd de cei diparetici sau
tetraparetici. Asta inseamnd un control mai bun al capului, limbajul
imbunatatit, trecerea din diverse pozitii (exemplu din sezdnd in
patru labe) se executd cu dificultate mai mica, echilibrul static si
dinamic 1mbunatatit, reactiile de aparare in curs de consolidare
completa pe partea afectatd (in cazul hemipareticilor), control motor
in studiul nostru rezultate favorabile au avut cei cu distonie severa
in detrimentul celor cu distonie usoard. Coeficientul de corelatie
Pearson, 1, care in cazul celor doui variabile Disto_I si Disto_F
are o valoare mare de 0,76, confirma ipoteza noastra, si infirma
ipoteza nula.

Evaluarea functiei motorii grosiere (vezi anexa) conform
lotului studiat a prezentat imbunatatiri la aproape toate formele de
paralizie cerebrala. Unii au beneficiat de terapie fizicala completa,
altii nu. Din aceasta reiese importanta neuroplasticititii 1n
achizitionarea motorie(se pote efectua fard pre multi stimuli
externi), dar si importanta recuperarii medicale impreuna cu
terapiile adjuvante care grabesc si ajuta procesul de remodelare
corticald. In cazul evolutiei functiei motorii grosiere, Testul T
(p<0,01) confirma ipoteza noastra.

Tulburarile de statica vertebrald in paralizia cerebrala, oricare
ar fi forma ei, apar datorita aliniamentului articular deficitar in urma
spasticitatii, a lipsei de forta musculard datoritd recrutdrii proaste a
unitatiilor motorii prin faptul ¢ nu cunoscul modul cum sa isi
activeze muschii in miscare, prin cotrolul kotor prost datorita lipsei
de control cortical adecvat, si ca strategii compensatorii atunci cand
echilibrul este afectat.

Rezultatele obtinute pentru Scala de echilibru Berg
conducind la respingerea ipotezei nule de independenta
statistica intre variabilele considerate (p<0,001), coeficientul de
corelatie Pearson (r=0,81) indica o legatura puternica si directa
intre cele doui variabile luate in discutie. Acest efect statistic este
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justificat prin faptul ca, dupa tratament, valorile echilibrului Berg se
stabilizeaza si urmeaza un trend comun pentru intregul esantion,
confirmand ipoteza noastra.

Acest cumul de rezultate pozitive conduc la o imbunatatire a
amplitudinii de miscare, astfel creste nivelul de independenta si
stima de sine, observatd prin prisma apartinatorilor, dar si a
evaluarii. Testul t(27)=6,19 cu o probabilitate de eroare p<0,01
respinge ipoteza nuli, iar valoarea sa foarte mica indreptiteste
sa respingem ipoteza nula intr-o foarte mare masura.

Concluzia studiului este ca tratamentul a produs o
imbunititire semnificativ clinic la 2 ani dupa inceperea
tratamentului, dar ca rezultatele sa nu prezinte erori de calcul,
ar fi fost bine sa existe un numar mai mare de subiecti studiati.

in cazul esantioanelor selectate dupi forma paraliziei
cerebrald rezultatele satisfacatoare statistic au fost doar in cazul
tetraparezei spastice, unde testul T respinge ipoteza nuli, iar in
cazul unui volum redus de subiectii cum a fost in cazul hemiparezei,
diparezei si paraparezei, puterea testelor statistice este redusd si
astfel diferentele intre rezultatele obtinute si situatia reald pot fi
incorect etichetate drept (ne)semnificative. Rezultate valide statistic
s-ar putea obtine doar in cazul mdririi esantionului. Concluzia este
aceea cii, tratamentul a produs o imbunititire semnificativa
clinic, modificarea scorului dupa 2 ani de tratament a fost
semnificativi comparativ cu momentul de inceput al acestuia
dar, dacA am fi avut mai multi subiecti testati, erorile de
masurare ar fi fost mai mici si, in consecinti, puterea statistica a
testului ar fi fost mai mare.

O influentd semnificativi dupa aplicarea tratamentului,
au fost asupra : scorul BBS al echilibrului, spasticitatea
muschilor ischiogambieri, a adductorilor coapsei, a bicepsului
brahial si a tricepsului sural, evaluati cu ajutorul scorului
Ashworth si a amplitudinii miscarii de abductie in articulatia
coxo-femurala.

Testele de evaluare sunt cele mai fiabile, noi si mai comune
in recuperarea neurologici pediatrici. In Roménia nu existi
protocole bine stabilite in ceea ce priveste evaluarea pacientului cu
paralizie cerebrald, de aceea ce propunem noi ca variantd de
evaluare este una simpla de aplicat si foarte consistenta.
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Avand in vedere numarul mare de copii diagnosticati cu
paralizie cerebrald in ultima perioadd (medicina a avansat, iar
manevrele de resuscitare sunt mai performate salvand multe vietii
chiar cu pretul de a ramane cu dizabilitate toata viata), noutatile in
aplicarea programelor moderne si in generalizarea acestora este
absolut necesara.

Nu am avut intentia sd intrim pe ,,teritoriul” altor specializari
din cadrul echipei multidisciplinare, ne-am limitat doar la bucatica
care se numeste asistenta kinetica.

Totusi este nevoie de tot mai multe cercetdri In domeniu, pe
esantioane mai mari, iar pe aceastd cale speram sa fi deschis usa
viitorilor cercetatori sa continue ceea ce noi am inceput.

Campania noastra de informare cu privire la terapia cu venin
nu se opreste aici. Vom continua cu speranta ca apartinatorii vor
aprecia si dori sa Incerce terapii noi, terapii care in alte centre dau
roade.

3.7 Diseminarea cercetarii
Am urmat cursuri de formare continud in domeniul reabilarii
medicale:

» Curs de formare in Masajul Somatic, Limfatic, Terapeutic,
Reflexogen in cadrul Universitatii de Educatie Fizica si
Sport Bucuresti, Faculatatea de Kinetoterapie, 2016—2017,

> In cadrul cercetirii am avut numeroase incerciri si
implementam in planul de tratament al copiilor cu paralizie
cerebrald injectarea cu venin de albine. Am pornit de la
ideea cd in alte tari (Iran, Egipt, Ucraina, Coreea, China, si
lista poate continua) se aplica deja aceastd terapie
adjuvantd menitd sd Tmbunatiteasca calitatea vietii acesor
copii. Studiile prezentate de acestia au aratat beneficiul
acestei terapii in combinatie cu terapiile clasice si
complementare (kinetoterapie, terapii adjuvante, terapii
asociate, terapie ocupationald). Am condus o campanie de
informare legata de beneficiul acestui tratament, insa ne-
am lovit de refuzul apartinatorilor, acestia nedorind sa intre
in program, preferand terapiile deja aplicate pana acum.
Asadar ne-am limitat la aplicarea terapiilor clasice intr-un
mod adaptat la nevoia pacientului, modului de evaluare
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gandit si prezentat in teza, dar si a capacitatilor si pregatirii
terapeutilor (2013-2018).

Am publicat In Revista Discobol articolele:

» Ali Sheedi, (2018). Complementary treatment with bee
venom in the treatment of infantile cerebral paralysis,
Discobolul-  Physical ~ Education,  Sport and
Kinetotherapy Journal, vol X1V, 2(52);

» Ali Sheedi , (2018). Pathological state associated with an
intellectual deficiency, mostly moderate, consecutive of
cerebral lesion. Discobolul- Physical Education, Sport
and Kinetotherapy Journal, vol X1V, 1(51);

» Ali Sheedi, (2018). Neuro-motor reeducation at sensorial
and kinesthesia-postural level in ICP (Infantile Cerebral
Paralysis) case. Discobolul- Physical Education, Sport
and Kinetotherapy Journal, vol X1V, 1(51);
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Anexe

Anexa 1- Scala Asworth Modificata®’

0. Tonus muscular normal

1. Cresterea discreta a tonusului manifestata fie printr-un
obstacol la miscarea pasiva , urmat de relaxare, fie
print-0 rezistenta minima la sfargitul migcarii

1+ Cresterea discreta a tonusului ce se manifesta printr-un
obstacol urmat de rezistenta perceputa cel putin pe
jumatatea amplitudinii articulare

2. Cresterea semnificativd a tonusului muscular pe toata
amplitudinea de miscare, mobilizarea pasiva
executindu-se difil

3. Cresterea importanta a tonusului muscular provocand
dificultati in reaizarea mobilizdrii pasive

4.  Articulatie fixa — rigiditate

Anexa 2- GMFCS®

GRADUL | - Merge fara restrictii

GRADUL Il - Merge cu restrictii

GRADUL Il - Merge cu ajutorul dispozitivelor manuale de
deplasare

GRADUL 1V - Autodeplasare cu restrictii; poate utiliza dispozitive
cu propulsie electrica

GRADULV - Transportat in scaun cu rotile manual

Diferentele intre grade

Diferentele intre gradele I si II - Copiii si adolescentii cu abilitati
motorii de gradul II in comparatie cu cei cu gradul I, sunt
restrictionati in mentinerea echilibrului si parcurgerea distantelor
mari; la inceputul insusirii mersului pot necesita dispozitive
manuale de deplasare; n timpul parcurgerii distantelor mari si in

5 Clopton, N., Dutton, J., Featherson, T., Grisby, A., (2005). Interrater and

intrarater reliability of the Modified Asworth Scale in childrn with hypertonia.

Pediatr Phys Ther, 17(4), p 268.

58https://canchiId.ca/system/tenon/assets/attachments/000/000/076/oriqinaI/GM FCS-
ER_Translation-Romanian.pdf, 13 ianuarie 2017
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locurile publice pot utiliza dispozitive cu roti, necesitd utilizarea
rampelor pentru a ridica si cobori scarile; nu sunt atat de performanti
in alergat si sarituri.
Diferentele intre gradele II si III - Copiii si adolescentii cu abilitati
motorii de gradul II dupa varsta de 4 ani sunt capabili sa mearga fara
dispozitive manuale de deplasare (cu toate ca le pot folosi din cand
in cand). Copiii si adolescentii cu abilitdti motorii de gradul III
necesitd dispozitive manuale pentru a se deplasa in incinte si
dispozitive cu roti pentru deplasare 1n locurile publice.
Diferentele intre gradele III si IV — Copiii si adolescentii cu abilitati
motorii de gradul Il sunt capabili si sadd de sine statitor sau
necesitd un suport extern minim pentru a sedea, mai usor se scoald
in picioare si merg cu ajutorul dispozitivelor manuale de deplasare.
Copiii si adolescentii cu abilitati motorii de gradul IV exercita
activitati in pozitie sezanda (de obicei cu suport), dar
deplasarea de sine statdtoare este limitatd. Copii si adolescentii cu
abilitati motorii de gradul IV frecevnt pot necesita transportare in
scaun cu rotile cu propulsie manuala sau pot utiliza scaunul cu
propulsie electrica.
Diferentele intre gradele IV si V — Copiii si adolescentii cu abilitati
motorii grosiere de gradul V detin un control extrem de limitat al
capului si trunchiului si necesita tehnologii complexe de asistenta si
asistentd fizica. Deplasarea de sine statatoare este obtinutd doar in
cazul In care copilul/adolescentul reuseste sia Insuseascd cum sa
conducd scaunul cu rotile cu propulsie electrica.
Anexa 3- Scala Berg Pediatrici®

Este o scala care evalueazd 14 actiuni. Pentru fiecare actiune
se dd o nota de la 0 la 4, apoi se face totalul punctelor. Optional se
pot nota secundele pentru fiecare actiune in parte.

% Franjoine, M., R., Gunther, J., S., Taylor, M., J. (2003).Pediatric Balance Scale: A
Modified Version of the Berg Balance Scale for the School-Age Child with Mild to
Moderate Motor Impairment. Pediatric Physical Therapy,15(2), pp 114-128
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Diferenta dintre Scala Berg si Scala Berg Pediatrica

Scala Berg

Scala Berg Pediatrica

1.Ridicarea din sezand in
ortostatism

2.Mentinerea ortostatismului fara
ajutor

3. Sezénd fara ajutor
4. Din ortostatism in sezand
5.Transferurile

6. Mentinerea ortostatismului cu
ochii inchisi

7. Mentinerea ortostatismului cu
picioarele lipite

8. Aplecarea inainte cu bratele
intinse

9. Ridicarea unui obiect de pe podea
10. Intoarcerea pentru a privi inapoi
11. Intoarcerea 360°

12. Stand cu un picior pe un scaun
cu schimb alternativ

13. Stand cu picioarele pe o linie

14. Stand intr-un picior

1. Ridicarea din
ortostatism

sezdnd in

2. Din ortostatism in sezand
3. Transferurile

4. Mentinerea ortostatismului fara
ajutor

5. Sezand fara ajutor

6. Mentinerea ortostatismului cu
ochii inchisi

7. Mentinerea ortostatismului cu
picioarele lipite

8. Stand cu picioarele pe o linie

9. Stand intr-un picior

10. Intoarcerea 360°

11. Intoarcerea pentru a privi inapoi

12. Ridicarea unui obiect de pe
podea

13. Stand cu un picior pe un scaun
cu schimb alternativ

14. Aplecarea 1nainte cu bratele
intinse
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Anexa 4- Scala Barry-Albright®

Scala Barry Albright este o scala ordinald, ordonatd pe 5
puncte, pentru 8§ regiunii. Pentru a nu se confunda cu alte tuburari:
Distonia: contractii musculare involuntare care determind miscari
de rasucire si migcari repetitive sau pozitii anormale;

Spasticitate: Rezistentd dependentd de viteza la intindere pasiva;
Atetoza: miscari zvarcolire sau contortionare;

Corea: Miscari scurte, rapide, nesustinute, neregulate;

Ataxia: Miscari necoordonate, caracterizate prin mersul cu baza
larga de sustinere si miscari balistice.

. 0- Absent
Ochi: 1- Slab: distonia mai mica de 10% din timp si nu interfereaza cand
-Spasme urmareste;
prelungite ale 2 -Usor: clipeste frecvent fara spasme prelungite ale inchiderii
plfeoapelor . .. | pleoapelor si/sau a ochiului, miscari mai putin de 50% din timp;
-si / sau deviatii 3- Moderat: spasme prelungite ale inchiderii pleoapelor, dar ochii
forge_ite ale se deschid de cele mai multe ori, i / sau misca ochii mai mult de
ochilor 50% din timpul care interfereazi cu urmarirea, putdnd fi reluatd
urmarirea;
4-Severa: spasme prelungite ale inchiderii pleoapelor, cu pleoape
inchise cel putin 30% din timp, si / sau misca ochii mai mult de
50% din timpul care impiedica urmarirea
- Nu se pot evalua miscarile oculare
. 0 — Absenta distoniei gurii
Gu_ra: 1 - Slab. Distonie mai mica de 10% din timp si nu interfereaza
'g”mase', cu vorbitul si / sau hranirea;
-inclestari

-maxilar deviat,
-gura deschisa
fortat

-si / sau
impingerea
fortata a limbii

2 - Usoara. Distonie mai putin de 50% din timp si nu interfereaza
cu vorbitul si / sau hranirea;

3 - Moderata. Distonie mai mult de 50% din timp, si / sau distonie
care interfereaza cu vorbirea si / sau hranirea;

4 - Severa. Distonie mai mult de 50% din timp, si / sau distonie
care impiedica vorbirea si / sau hranirea;

-Nu se pot evalua miscarile gurii

Gat:

-Tragerea
gatului in orice
plan de miscare

0 - Absenta distoniei gatului;

1 - Slab. Trage mai putin de 10% din timp si nu interfereaza cu
pozitia decubit, asezat, ortostatism si / sau mersul pe jos;

2 -Usoara. Trage mai putin de 50% din timp si nu interfereaza cu
pozitia decubit, asezat, ortostatism si / sau mersul pe jos ;

60 Barry, M., J., Van Swearingen, J., M., Albright, A., L. (1999).Reliability and
responsiveness of the Barry—Albright Dystonia Scale. Developmental Medicine &
Child Neurology, 41, pp 404-411.
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(extensie,
flexie, inclinare
laterald sau

3 - Moderata. Trage peste 50% din timp, si / sau distonie
care interfereaza pozitia decubit, asezat, ortostatism si / sau mersul
pe jos;

rotatie) 4 - Severa. Trage peste 50% din timp si / sau distonia
impiedica agezarea in scaun cu rotile, ortostatism si / sau mersul pe
jos (de exemplu, necesitd o odihna capului mai mult decat normal);
* - Nu se poate evalua migcarile gatului

. 0- Absenta distoniei trunchiului;

Trunchi: 1 - Slab. Trage mai putin de 10% din timp si nu interfereaza

-trage cu cu pozitia decubit, asezat, ortostatism si / sau mersul pe jos;

trunchiului in 2 - Usoara. Trage mai putin de 50% din timp si nu interfereaza cu

orice plan de cu pozitia decubit, asezat, ortostatism si / sau mersul pe jos;

miscate 3 - Moderata. Trage peste 50% din timp si / sau distonia

(ex’tensie, care interfereaza cu pozitia decubit, asezat, ortostatism si / sau

flexie, inclinare
laterald sau

mersul pe jos;
4 - Severa. Trage mai mult de 50% din timp si / sau distonie
impiedica pozitionarea in scaun cu rotile , ortostatism si / sau

rotatie) I C >

mersul pe jos (de exemplu, necesita un sistem de sedere adaptat

pentru a controla posturarea, cum ar fi bara ASIS);

- Nu se pot evalua miscarile trunchiului

0 - Absenta distoniei la nivelul extremitatilor superioare;
Meml?re 1 - Slab. Distonie mai mica de 10% din timp si nu interfereaza cu
Superioare: pozitionarea normala si / sau activitatile functionale;

2 - Usoara. Distonie mai putin de 50% din timp si nu interfercaza
—contractii Ccu pozitionarea normala i / sau activitatile functionale;
musculare 3 - Moderata. Distonie mai mult de 50% din timp si / sau distonie
sustinute care care interfereazd cu pozitionarea normald si / sau activitatile
determini functionale ale extremitati superioare;
posturarea 4 - Severa. Distonie mai mult de 50% din timp si / sau distonie
anormali care impiedica pozitionarea normald si / sau activitatile
2 extremititilor | functionale ale extremitati superioare (de exemplu, bratele
superioare ’ imobilizate in scaunul rulant pentru a preveni ranirea);

- Nu se pot evalua migcarile extremitatilor superioare

Extremitatea superioara stanga:

Extremitatea superioara dreapta:

0 - Absenta distoniei la nivelul extremitatilor inferioare;
!\/Iem'bre 1 - Slab. Distonie mai mica de 10% din timp si nu interfereaza cu
inferioare: pozitionarea normala si / sau activitatile functionale;

2 - Usoara. Distonie mai putin de 50% din timp si nu interfereaza
- contractii cu pozitionarea normala si / sau activitatile functionale;
musculare 3 — Moderata. Distonie mai mult de 50% din timp si / sau distonie
sustinute care care interfereaza cu pozitionarea normala si / sau transferul de
determina greutate sau activitatile functionale;
posturarea 4 — Severa. Distonie de peste 50% din timp si / sau distonie care
anormali impiedica pozitionarea normala si / sau transferul de greutate sau
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a extremitatilor
inferioare

activititile functionale (de exemplu, nu poate
ortostatismul datorita severitatii
distoniei la glezne);

- Nu se pot evalua miscarile extremitatilor inferioare
Extremitatea inferioara stanga:
Extremitatea inferioarad dreapta:

mentine
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