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INTRODUCERE

Tema tezei de doctorat ,,Cercetari privind modalitati integrate de dezvoltare a
abilitatilor digitale si a celor pregatitoare pentru scris la copii cu paralizie cerebrala” a fost
aleasa considerand ca are o importantd deosebita in contextul in care printre strategiile
Uniunii Europene (UE) se numara dezvoltarea serviciilor digitale, acestea avand la baza,
alaturi de infrastructura specifica serviciilor de comunicatii, capitalul uman. Strategia
Europa 2020 vizeaza redresarea economicad a UE, propunand in acest scop cateva obiective
principale, printre care se regasesc reducerea ratei abandonului scolar la mai putin de 10%
[1] si cresterea la cel putin 40% a procentului de absolventi ai institutiilor de invatamant
superior [2].

Abandonul scolar aduce dupa sine de cele mai multe ori somaj, excluziune sociala,
saracie si probleme de sanatate. Desi rata abandonului timpuriu a scazut cu 2% fatd de 2016
[3], Romania ocupad, din pacate, locul 3 in UE, dupa Spania si Malta, cu un procentaj de
16,4%.

Comisia Europeand monitorizeaza continuu progresul tarilor UE si publica anual
Indicele Economiei si Societatii Digitale (DESI), care reflecta transformarile aparute la
nivelul capitalului uman, integrarii tehnologiei digitale, utilizarii serviciului Internet si
serviciilor publice digitale. Desi se fac eforturi sustinute in vederea recuperarii decalajelor,
progresele inregistrate In Romania sunt lente, dar, in 2019, pentru prima data, am reusit sa
abandonam ultimul loc, pozitie pe care ne-am situat din 2014.

In ceea ce priveste capitalul uman, cu toate ci evolutia este vizibild si avem realizari
recunoscute la nivel international in domeniul IT, este necesar sa facem eforturi sustinute

pentru a ajunge din urma celelalte state membre ale UE.

Digital Economy and Society Index (DESI) 2019, Human Capital
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Fig. 1. Clasamentul conform indicelui DESI 2019 — Capital uman [4] — imagine

preluata de pe site-ul Comisiei Europene si adaptata
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Comisia Europeana subliniaza necesitatea adoptarii unor masuri privind accesul egal
la informatii si servicii digitale in toate statele membre ale UE, astfel incat “persoanele cu
dizabilitati sa nu intdmpine bariere atunci cand acceseaza sau interactioneaza cu mediul
online” [5], oferindu-le totodata “capacitatea de a se bucura de drepturi depline si de a
beneficia complet de participarea la viata sociald si economicad europeand, mai ales prin
permit In bund masura persoanelor cu dizabilitati fizice si, consecutiv, limitari de
mobilitate, atenuarea handicapului constituit de distante fizice intre indivizi, comunitati si
institutii, generand astfel o exceptionald oportunitate de implementare a conceptelor
contemporane umaniste de nondiscriminare si incluziune sociala.

Astfel, luand in consideratie cele enumerate anterior, consideram ca sunt evidente
importanta si actualitatea temei alese, precum si incadrarea acesteia in preocuparile
nationale si internationale, cu relevarea inclusiv a situatiei tarii noastre in ce priveste
formarea si dezvoltarea capitalului uman in comparatie cu situatia din alte tari ale UE, mai
ales ca, dupa cum este de domeniul evidentei, dezvoltarea capitalului uman incepe
timpuriu, din primii ani de viata si de scoala.

Paralizia cerebrala (PC), afectiune prezentda la pacientii selectati Tn studiile
desfasurate in cadrul cercetarii doctorale, desi non-progresiva, este considerata una dintre
cauzele cele mai frecvente ale dizabilitatii fizice din copilarie [7].

O viziune noud si foarte umana a Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) — in
functie de nivelul si asteptarile unei societati dezvoltate si civilizate — considera ca
ansamblul situational problematic reprezentat de handicapul unei persoane cu dizabilitati
este in primul rand rezultatul incapacitatii societatii/comunitatii de a-i asigura individului
un mediu in care activitatea si participarea sa socioeconomica sa fie (aproape)
nemodificate. Domeniul tehnologiei informatiei si comunicatiilor (IT&C), reprezentat de
implementa aceastd viziune umanitard a non-discrimindrii si incluziunii sociale a
persoanelor cu dizabilitati fizice si, prin urmare, limitari de mobilitate, ajutandu-le sa
depaseasca barierele constituite de distantele fizice intre indivizi, comunitati si institutii.

In cadrul cercetarii derulate de-a lungul studiilor doctorale am analizat efectele
terapiei recuperatorii — kinetoterapie si terapie ocupationala (KT+TQ), recuperare asistata
de roboti (RR), sisteme de corectie posturala cu facilitati de electrostimulare si mobilizare

asistatd — asupra imbunatatirii functionalitatii membrului superior in vederea dezvoltarii



capacitatii pacientului de a utiliza medii si dispozitive IT&C si de a dobandi abilitatile
pregatitoare pentru scris.
Teza este structuratd in doua parti:
- 0 parte generala, care include aspecte teoretice aferente patologiei cercetate (PC);
- 0 parte speciald, in care sunt prezentate contributiile personale, care cuprinde:
motivatia si premisele, scopul si obiectivele specifice, cazuistica si metodele de
lucru, metodologia de recuperare, rezultatele obtinute si concluziile intregii

cercetari efectuate.

PARTEA GENERALA

Partea generald cuprinde un scurt istoric al paraliziei cerebrale, definitii, etiologie,
prevalenta, clasificari, simptome, diagnostic, corelatii clinico-imagistice, tulburari
asociate, implicarea geneticd in paralizii cerebrale, prognostic, managementul si
tratamentul pacientului cu paralizie cerebrala.

Paralizia cerebrala este descrisa pentru prima datd de chirurgul ortoped Sir William
James Little Tn anul 1843 intr-o serie de conferinte intitulate ,,Diformitatile corpului uman:
caracterul rigiditatii spastice a muschilor si diformitatea la sugari, copii mici si adulti” [10],
acesta mentionand printre cauzele aparitiei rigiditatii si diformitatilor asfixia si hemoragia
cerebrald secundare ,nasterilor premature, travaliului dificil si injuriilor mecanice ale
capului si gatului in timpul parturitiei” [11]. Timp de peste patru decenii maladia este
cunoscutd sub numele de Boala Little. Termenul de paralizie cerebrald este introdus de
William Osler in 1888, acesta remarcand si ,,asocierea cu nasteri dificile, asfixie urmata de
reanimari prelungite si convulsii” [12]. Cinci ani mai tarziu Sigmund Freud sustine ca
leziunile superficiale (cerebrale — n.a.) duc la aparitia contracturilor membrelor inferioare,
asociind localizarea leziunii cu gradul de contractura si clasifica totodata factorii etiologici
in prenatali, perinatali si postnatali [12], clasificare valabila si in zilele noastre.

In Romania existd in prezent un centru unic integrat — Centrul National Clinic de
Recuperare Neuropsihomotorie pentru Copii ,,Dr. Nicolaec Robanescu” — care se adreseaza
copiilor cu probleme neurologice, acestia beneficiind aici de experienta unei echipe

multidisciplinare si de dotari tehnice de ultima generatie, la standarde internationale.



De-a lungul istoriei au fost nenumarate incercari de a defini paralizia cerebrala, dupa

cum urmeaza.

- ,,0 tulburare motorie calitativa persistenta care apare inainte de varsta de trei ani,

din cauza unei interferente non-progresive cu dezvoltarea creierului” [15];

- ,,0 tulburare de miscare si posturda din cauza unui defect sau a unei leziuni a

creierului imatur ... excluzand tulburarile ... (1) de scurta durata, (2) datorate unei

boli progresive sau (3) datorate exclusiv deficientei mintale” [16];

- ,,uncomplex clinic de anormalitati de postura si de miscare statice, non-progresive,

provocate de leziuni ale sistemului nervos central in dezvoltare, in care deficienta

motorie apare nainte, in timpul sau curand dupa nastere” [18].

Tn cazul paraliziilor cerebrale o importantd deosebitd in managementul terapeutic o

are deficienta motorie, factorii etiologici fiind de cele mai multe ori neglijati. Practic

tratamentul se bazeaza pe diagnostic, cunoasterea cauzelor neavand o importanta deosebita

n stabilirea conduitei terapeutice [19].

Desi majoritatea cauzelor sunt necunoscute [20], au fost identificati factori care

prezintd un risc crescut de aparitie a PC. Raportat la momentul nasterii, acestia pot fi:

A. in perioada prenatala (intre prima zi si saptamana a 28-a de viata intrauterina):

boli infectioase ale mamei cu transmitere transplacentara (toxoplasmoza,
citomegalovirus, rujeola, varicela, mononucleoza, HIV, herpes) [21,22];
boli metabolice ale mamei [23];

incompatibilitate de Rh mama-fat [24];

factori genetici: absenta corpului calos, stenoza apeductala, hipoplazie
cerebelara [23];

sarcini multiple (prezinta un risc de 5 pana la 10 ori mai mare de aparitie a
PC decat sarcinile unice) [25];

consumul de alcool [26], droguri [22], fumatul [27], unele tratamente
medicamentoase [28,29];

malformatii congenitale ale creierului [19,30,31], identificate in peste 90%

dintre cazurile de PC spastica [32]:

B. 1in perioada perinatala, reprezentand peste 30% dintre cazurile de PC [38]:

prematuritate, in peste 35% dintre cazuri [19,22,30,39];
dismaturitate, Tn peste 17% dintre cazuri [22,40];
traumatisme obstetricale cranio-cerebrale [22];

hemoragii cerebrale [22,41,42];
6



» encefalopatie hipoxic-ischemica [30,42-44];
+ suferintd neurologica neonatala [22].
C. in perioada postnatala, reprezentand aproximativ 10% dintre cazurile de PC [38]:
» traumatisme craniene [19,22,23];
* microabcese cerebrale [22];
* intoxicatii accidentale [19,22];
* infectii [22,42];
* deshidratari grave [22].

Studii recente indica o prevalentd a PC de la 1,5 la 4,2 la 1000 de copii [30], cu o
crestere in ultimele decenii [47]. Potrivit Statisticii Mondiale a Sanatatii, cresterea calitatii
serviciilor medicale de Tngrijire a mamei si a nou-nascutilor a dus n ultimii 17 ani la
scaderea cu peste 40% a ratei de deces 1n prima luna de viata, la nivel mondial [48]. Pe de
alta parte, imbunatatirea ratei de supravietuire a bebelusilor prematuri si a celor cu greutate
mica la nastere — factori de risc pentru PC [30,49] — sporeste Tngrijorarea cu privire la
cresterea frecventel de aparitie a sechelelor Tn timpul neurodezvoltarii, in special a PC.

Formele clinice ale PC sunt caracterizate prin tulburdri de motricitate si postura,
deficiente de diverse tipuri si intensitati, carora li se pot asocia miscari involuntare si
tulburari de coordonare de tip ataxic.

PC pot fi clasificate in functie de mai multe criterii: Tn functie de momentul aparitiei
injuriei, de factorii etiologici, de gravitatea deficitului motor, de distributia topografica a
deficientei motorii, de sindromul neurologic dominant, in raport cu Sistemul de Clasificare
a Functiei Motorii Grosiere (GMFCS), in raport cu Sistemul de Clasificare a Abilitatii
Manuale pentru Copii cu Paralizie Cerebrala (MACS) si in functie de anomaliile
descoperite la analiza imagistica prin RMN.

Desi injuria care a provocat PC este non-progresiva, simptomatologia PC se modifica
odata cu varsta — uneori cu o amplificare a manifestarilor patologice, care insa nu este
invariabila — si depinde de zona cerebrala afectata. Astfel, leziunile survenite la nivelul
cortexului motor se reflecta in anomalii ale tonusului muscular (spasticitate sau hipotonie),
suferinta ganglionilor bazali duce la aparitia unor anomalii ale miscarilor involuntare
(atetoza, tremor) si uneori rigiditate, iar lezarea cerebelului are ca urmari pierderea

coordonarii miscarilor voluntare (ataxie), a echilibrului si, concomitent, a mersului.

Semnele care indica existenta PC isi fac simtita prezenta uneori din primele luni de

viatd, dar un diagnostic cert poate fi pus numai dupa varsta de 1 an pentru copiii ndscuti la
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termen si, respectiv, 15-18 luni in cazul prematurilor. La evaluarea nou-nascutilor si a
sugarilor se urmaresc etapele dezvoltarii neuromotorii specifice varstei. Un prim semnal
de alarma poate fi disfunctia oromotorie si, consecutiv, tulburarile de alimentatie si
deglutitie, ce pot fi interpretate ca dovezi ale unei intarzieri motorii, reflectate in etapele
urmatoare de dezvoltare sub forma tulburarilor de vorbire si limbaj.

Tn anumite cazuri, atunci cand afectarea cerebrald este prenatali, spasticitatea
instalata timpuriu poate fi confundata cu o dezvoltare precoce.

Un alt semn instalat in perioada neonatala poate fi frecventa redusa a miscarilor
spontane si limitarea sincronizarii lor. Adesea apar suspiciuni de PC in cazul copiilor care
nu reusesc sa atinga stadiile de dezvoltare motorie normala cum ar fi rostogolirea, tarérea,
pozitia sezanda, mersul. Semne de intrebare trebuie sa ridice nu doar intarzierea dezvoltarii
motorii, ci si aparitia miscarilor anormale Th care predomina reactiile reflexe primitive
peste varsta la care acestea dispar in mod fiziologic, ingreunand capacitatea copilului de a-
si schimba pozitia si de a mentine 0 postura antigravitationalad [57].

Dupa aceasta perioada, potrivit unui studiu realizat de Levine [58], poate fi considerat
un semn de PC afectarea a mai mult de patru din cele sase categorii motorii principale,
respectiv: anomalii de postura si miscare; disfunctii oromotorii; prezenta strabismului;
prezenta hipertoniilor sau a hipotoniilor; persistenta reflexelor primitive sau lipsa reactiilor
de echilibru; prezenta reflexelor patologice.

Este important de subliniat faptul ca in functie de tipul PC diagnosticul cert poate fi
pus numai dupa o anumita varsta. Astfel, PC spastica diplegica poate fi confirmata numai
dupa 18-24 de luni [59], hemiplegia dupa aproximativ 22 de luni [60], in timp ce
tetraplegia, forma mai grava a PC din cauza afectarii tuturor membrelor, poate fi
identificata devreme, in jurul varstei de 5 luni [57,61].

Un instrument important in diagnosticarea precoce a PC o reprezintd metodele
moderne de neuroimagistica. Sunt utilizate astfel rezonanta magnetica nucleara
(RMN)/imagistica prin rezonanta magnetica (IRM) [62], tomografia computerizata (TC),
ecografia craniand, electroencefalografia (EEG).

Alaturi de simptomele specifice PC, pacientii prezinta in proportii variate — 25-80%
[51] — disfunctii asociate, cum ar fi: tulburari de crestere si dezvoltare [70]; deformari ale
coloanei vertebrale — scolioze [71,72], cifoze [72], lordoze [73] — care, din cauza durerilor,
fac dificile mentinerea pozitiei sezande, ortostatismul si mersul; contracturi [74], deformari
[74,75], luxatii (in special de sold) [76] si osteopenie, care poate favoriza aparitie fracturilor

[77]; dureri (raportate in peste 35% dintre cazuri) [78]; deficit senzorial [79,80]; tulburari
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ale motricitatii fine si functionalitatii membrului superior [81]; tulburari de vedere [87];
tulburari de auz [88]; tulburari de vorbire [89]; tulburari cognitive ce afecteaza invatarea,
judecata, capacitatea intelectuala [90].

Autorii unui studiu la care au participat 233 de copii diagnosticati cu PC arata ca
peste 2/3 dintre pacienti au atinS un anumit nivel functional de mers. Rezultatele au fost
corelate cu tipul PC, fiind mai bune Tn cazul hemiplegiilor si al PC ataxice, spre deosebire
de cele hipotone, unde au intarziat sa apard. De asemenea, copiii care au reusit pana la 2
ani sa stea in pozitie sezanda si cei la care nu au persistat reactiile reflexe primitive,
obligatorii intre 18 si 24 de luni, au fost capabili sa mearga [100]. Literatura de specialitate
mentioneaza ca mersul poate fi achizitionat pana la varsta de 8 ani [57].

Managementul pacientilor cu PC a necesitat interventia unei echipe multidisciplinare
a carei componenta a fost stabilitd in functie de nevoile pacientului. Echipa a inclus medici
specialisti in recuperare medicala, neurologie, ortopedie, pediatrie, psihiatrie, oftalmologie,
kinetoterapeuti, fizioterapeuti, terapeuti ocupationali, psihologi, logopezi, specialisti in
ortezare, asistenti sociali, profesori si educatori.

Un rol important in procesul de recuperare 1l are familia, unii autori mentionand n
acest sens ca tendinta actuala Tn abordarea terapeutica este reprezentata de ingrijirea
centrata pe dobandirea functionalitatii si pe familie [106].

Tratamentul a avut ca scop obtinerea unui nivel maxim de independenta raportat la
restantul functional al fiecarui pacient. Nu exista un tratament care sa vindece PC, acesta
se adreseaza simptomelor si urmareste ameliorarea starii pacientului atat din punct de
vedere al integritatii structurilor corpului si functiilor organismului, cét si al realizarii

activitatilor individuale si al implicarii in situatiile de viata.

De asemenea, in partea generald sunt prezentate elemente de actualitate in
dezvoltarea si organizarea sistemului nervos si a microclimatului neuronal, pornind de la
notiuni de embriologie umana si continuand cu dezvoltarea sistemului nervos in etapele
prenatala si postnatala si caile de conducere a motilitatii voluntare.

La 36 de ore dupa momentul fecundarii incepe Segmentatia zigotului, acesta
divizandu-se initial in 2 blastomere si evoluand in timp la stadiul de morula, caracterizat
prin existenta a 16 blastomere si inceputul diferentierii intre dimensiunile celulelor, cele
mici de la periferie urmand a forma trofoblastul (placenta), iar cele mari din interior,
butonul embrionar. Din ziua a 8-a butonul embrionar se transforma intr-un disc didermic

(blastocit), alcatuit din ectoblast (stratul periferic) si endoblast (stratul profund). Tn
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saptamana a 3-a intre endoblast si ectoblast apare o foitd embrionara, embrionul
aflandu-se acum in stadiul de gastrula (disc embrionar tridermic).

Leziunile compatibile cu viata apdrute in perioada gastrularii pot duce la aparitia
unor malformatii grave ale sistemului nervos, un rol esential in aceasta perioada
avandu-| factorii genetici.

Perioada embrionara prezinta cel mai mare risc teratogen (intre ziuaa 11-a sia 57-
a), embrionul fiind foarte sensibil la actiunea factorilor externi toxici. Actiunea teratogend,
responsabila de aparitia anomaliilor si malformatiilor congenitale, este influentata de
afinitatea preferentiala a agentilor teratogeni pentru anumite organe. Pe ldnga durata
expunerii, doza, genotipul matern si fetal, o importantd deosebita o are si momentul n
care acesti agenti actioneaza asupra tesuturilor si organelor, fiecare resut avand o faza
critica proprie (perioada teratogenetica), in care se individualizeaza primordiile.

Actiunea agentilor teratogeni in perioada fetald nu are ca risc principal moartea
fatului, organele fiind deja constituite, ci intdrzierea cresterii si/sau dezvoltarii acestuia.

SNC isi continud dezvoltarea si dupa nastere, cand debuteaza procesul de mielinizare
la nivelul trunchiului cerebral si progreseaza citre cerebel si ganglionii bazali, apoi
continua rostral spre cortex unde, de la nivelul lobilor occipitali si parietali ajunge la cei
frontali si temporali, fiind Tn mare parte finalizata in jurul varstei de 2-3 ani. Exista zone n
care mielinizarea are loc mai tarziu, cum ar fi portiuni ale talamusului — n jurul varstei de
5-7 ani — si conexiunile intracorticale ale cortexul de asociere, unde aceasta se incheie n
jurul varstei de 20-30 de ani. La nivelul cortexului mielinizarea incepe n aria motorie
primara, fiind urmata de aria premotorie si aria motorie suplimentard si apoi de zonele
corticale tertiare (cortexul prefrontal).

Ariile corticale motorii sunt reprezentate de ariile motricitatii voluntare (ariile 4, 8
si 19 Brodman) si de ariile motricitatii automate (intre care mentionam ariile Brodman 4,
6 — participd la realizarea gesturilor complexe, intervine in controlul miscarilor automate
si voluntare — si ariile supresive care inhiba motricitatea voluntara).

La nivelul cortexului motor primar aria 4 Brodman prezintd 0 somatotopie precisa,
aici fiind reprezentata cartografierea teritoriilor destinate unei anumite functii motrice sub
forma homunculusului motor. Inervatia musculaturii alaturi de precizia si nuantarea
miscarii dicteaza importanta teritoriului, fard a tine cont de dimensiunile grupelor
musculare care o realizeaza. De exemplu, tesutul cortical implicat in controlul miscarilor
policelui are o mai buna reprezentare decat cel al gambei, policele executand miscari de

precizie si finete net superioare acesteia.
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Reprezentarea
mainii la nivelul
cortexului motor

Fig. 2. Homunculusul motor [121]

Imagine reprodusa si adaptata cu permisiunea autorilor, sub licentda CC BY-SA 4.0

Din aria 4 pornesc tracturile descendente piramidal (care controleaza contractiile

voluntare ale musculaturii scheletice) si extrapiramidal (care regleaza echilibrul, tonusul

muscular, miscarea ochilor, mainii si pozitia membrului superior).

Factorii neurotrofici (NTFs) sunt biomolecule cu rol in reglarea proliferarii,

supravietuirii, migratiei si diferentierii neuronale, avand totodatd rol neuroprotectiv, cu

actiune atat la nivelul SNC, cat si la nivelul SNP.

Printre factorii neurotrofici se regasesc:

NGF — Nerve Growth Factor (factorul de crestere a nervilor) — intervine in
procesele de mielinizare [126], in cele de diferentiere neuronald, in procesele
inflamatorii, in afectiunile imunologice si in mecanismele de reglare a durerii [127];
BDNF — Brain-Derived Neurotrophic Factor (factorul neurotrofic derivat din
creier) — are un rol important in asigurarea supravietuirii neuronale, Tn accelerarea
neurogenezei, dezvoltarea cortexului vizual si imbunatitirea proceselor de
memorare si invatare [128];

Neurotrofinele: NT-3 — intervine in dezvoltarea i maturatia neuronilor simpatici
[129], NT-4 — are rol neuroprotectiv dupa ischemiile cerebrale [130] si intervine in
modelarea sinaptica [131] si NT-6 — cu rol important in supravietuirea neuronala
[132];

FGF — Fibroblast Growth Factor (factorul de crestere a fibroblastelor), cu rol in

neurogeneza si diferentiere neuronala [133];
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- CTNF - Ciliary Neurotrophic Factor (factorul ciliar neurotrofic), cu rol important

in dezvoltarea sistemului nervos central si in supravietuirea dupa leziuni a celulelor

nervoase si a celor musculare [134];

-  GCLDNF - Glial Cell Line-Derived Neurotrophic Factor (factorul neurotrofic

derivat din linia celulelor gliale), cu rol in supravietuirea si diferentierea

morfologica a neuronilor dopaminergici [135].

Cercetari recente aratad ca exercitiul fizic aerob are un efect augmentativ asupra

proliferarii neuronale, sintezei factorilor neurotrofici, gliogenezei, sinaptogenezei, reduce

inflamatia sistemica

si intervine

neuromodulare [136].

n

reglarea sistemelor de neurotransmisie si

Tn figura de mai jos sunt prezentate comparativ etapele importante ale dezvoltirii motorii

a copilului sandtos si a celui cu PC:

{

DEZVOLTARE MOTORIE NORMALA }

(

DEZVOLTARE MOTORIE PATOLOGICA ]

( VARSTA MEDIE - VARSTA LIMITA |

Din decubit ventral ndici pentru citeva momente capul §N
se sprijind pe antebrae;

In decubit dorsal pastreazi pozifia in flexie;

Din decubit dorsal se intoarce parial pe o parte;
Membrele vor lua pozifii in funcfie de postura capului
datoritd prezentei reflexelor tonice cervicale;
Reflexul de prehensiune este prezent;

in ortostatism este prezent reflexul de pasire;

Isi prinde mainile.

/

Adopti pozitia sezindi cu sprijin pe maini; \
Isi tine capul ridicat si il roteste:

Isi lasi greutatea pe picioare cind este {inut in ortostatism;
Deschide complet mana, extinde cotul;

Pozitionat in decubit ventral adopti postura pipusii;

Transferd obiectele dintr-o mana in alta;

Face prehensiune palmo-cubitala.

/
\
Se ridica singur din decubit dorsal in pozitia sezinda:

Sta in ortostatism cu sprijin pentru scurt timp;

Se ridica in patru labe;

Bea din cana cu asistenti;

Face prehensiune palmo-radiala.

Se nidica smgur agatandu-se de obiecte;
Se taraste, merge in patru labe cu burtica aproape de sol;

Poate merge sprijinit de o mana;
Face pensa digitala.

%

\

Std in ortostatism §1 merge singur;
Se ridicd s se asaza singur;

Sta drept;

Foloseste ambele maini.

/

1,5 -3 luni

6 —9 luni

9 — 13 luni

12 - 18 luni

/-

Nu poate sa ridice capul si nici si se sprijine pe antebrate; \
in decubit ventral membrele inferioare sunt in extensie:
Are dificultapi la schimbarea pozitiei:

Pozitionat in decubit dorsal impinge capul inapot;

in decubit dorsal mentine constant pumnul strins si
pictorul rigid in extensie pe o parte, in timp ce de partea
opusid membrul superior $1 cel mferior sunt in flexie;
Nu poate sd-s1 prindd mamile.

J

Pozitionat in sezand nu poate si ndice capul, menfine
spatele curbat, mamnile in flexie 51 picioarele extinse;
Nu-s1 menfine echilibrul si cade pe spate cénd e poziionat
in sezind;

Cénd este finut in ortostatism prezintd rigiditate la nivelul
membrelor inferioare care sunt incrucisate in extensie, in
timp ce picioarele adoptd postura equin.

/
Pozitionat in gezind mentine spatele curbat;

Nu-si foloseste manutele ca si se joace sau le foloseste

foarte putin;

Picior rigid in equin;

Schiteaza ridicarea capului.

. e e .

J
Se ndica cu dificultate agatindu-se de obiecte;

Picior ngid in equin;

Nu se poate tiri pe mamm si genunchi;

Foloseste doar o parte a corpului pentru a se deplasa.

-
/

.
.
.

.

/
\\
Prezinta contractun in flexie la mvelul unuia sau ambelor
membre superioare |

Mers stepat:

In sezind isi sprijind greutatea pe o parte;

Foloseste predominat 0 ménd cind se joaca
Poate prezenta contracturi la nivelul unui membru inferior.

/

Fig. 3. Dezvoltarea psihomotorie a copilului sanatos si a celui cu PC
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Sunt prezentate in continuare reperele anatomofunctionale ale mainii, prehensiunea,
mana an paralizia cerebrala spastica si functia secretorie a musculaturii scheletice.

Este binecunoscuta influenta benefica a exercitiul fizic asupra sistemului imunitar,
mai ales Tn ceea ce priveste intensificarea activitatii metabolice a organismului si sustinerea
functiei sale de aparare [145]. Cercetatorii au aratat ca in timpul contractiei musculare la
nivelul miocitelor sunt sintetizate si eliberate citokine si alte peptide, pe care le-au denumit
miokine [146], aceste proteine intervenind Tn reglarea autocrina a metabolismului muscular
si in cea paracrina si endocrind a creierului, sistemului 0s0s, tesutului adipos si ficatului
[147]. Printre miokinele identificate pana in prezent se numara:

- BDNF - Brain-Derived Neurotrophic Factor (factorul neurotrofic derivat din
creier), cu rol in dezvoltarea neuronala si modelarea plasticitatii sinaptice, invatare
si memorie, homeostazie energetica si control al masei corporale;

- GDF-8 — miostatina (factorul de diferentiere a cresterii 8), cu rol inhibitor asupra
miogenezei;

- IL-6 — interleukina 6, cu actiune sistemicad asupra ficatului, tesutului adipos si
sistemului imunitar;

- IL-7 — interleukina 7, factor hematopoietic de crestere, cu rol in dezvoltarea si
functionarea celulelor T;

- LIF — factorul inhibitor al leucemiei, care controleaza procesele de proliferare si
diferentiere ale celulelor hematopoietice, intervine in metabolismului 0sos,
dezvoltarea neuronala, embriogeneza, procese inflamatorii;

- IGF-1 — Insulin-like growth factor 1 (factorul de inhibitic a cresterii) cu rol
important in dezvoltarea normald a oaselor si cresterea tesuturilor, influentand
totodata structura si functiile neuronale, avand capacitatea de a mentine
functionarea si de a sustine cresterea celulelor nervoase;

- FGF-2 — Basic fibroblast growth factor (factorul de crestere a fibroblastelor), cu
rol in cresterea celulara si repararea tesuturilor;

- FSTL-1 - Follistatin- Related Protein 1 (proteina 1 legata de follistatind), cu rol in
dezvoltarea SNC si a sistemului 0sos, intervine in bolile cardiovasculare avand rol
cardioprotector, previne leziunile ischemice si stimuleazd regenerarea dupa
infarctul miocardic stimuland replicarea celulelor musculare cardiace [148];

- irisina— activeaza consumul de oxigen si termogeneza si intervine in neurogeneza.

Lipsa contractiei musculaturii scheletice poate perturba secretia acestor miokine, ceea

ce ar putea duce la aparitia unor boli cronice generate de lipsa activitatii fizice [149].
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S-a constatat ca in peste 80% dintre cazurile de PC exista o afectare a membrului
superior, manifestata predominant prin scaderea controlului la nivelul mainii si prezenta
contracturilor [154], acestea din urma ducand la adoptarea unei posturi vicioase
caracterizate prin: umar in adductie si rotatie interna, cot in flexie, antebrat in pronatie,
policele addus in palma, pumnul si degetele in flexie.

Posturile si miscarile atipice, care sunt deformari dinamice in faza initiala, pot deveni
in timp permanente (contracturi) ducand la scurtarea ligamentelor, tesuturilor conjunctive
si tendoanelor si, consecutiv, la reducerea amplitudinii de miscare, urmata de aparitia
luxatiilor si a deformarilor osoase.

Asemanator cortexului motor, la nivelul cortexul somatosenzorial, situat posterior de
santul central, sub forma homunculusului senzitiv este proiectata suprafata controlaterala
a corpului, reprezentarea fiind proportionala cu densitatea receptorilor periferici.
Semnalele somatosenzoriale receptionate si interpretate in ariile somatosenzoriale transmit

in permanenta cortexului motor informatii despre pozitia si miscarile segmentelor corpului.

Reprezentarea
mainii la nivelul
cortexului
somatosenzorial

o Hip

g

Foot

Toes
Genitals

Fig. 4. Homunculusul senzitiv

Imagine reprodusa si adaptata cu permisiunea autorilor, sub licentd CC BY 3.0 [156]

Informatiile tactile de la nivelul degetelor sunt necesare ajustarii penselor la greutatea
si aderenta fiecarui obiect. Fiecare deget percepe separat frecarea cu obiectul ridicat,
pensele fiind ajustate pentru fiecare deget in parte, astfel incét obiectul sa poata fi manipulat

fara a aluneca si fara ca asupra lui sa se exercite o forta prea mare care |-ar putea deteriora.
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Deficitul senzorial scade capacitatea pacientului de a deprinde noi abilitati, fara sa intervina
n realizarea actelor motorii ce tin de abilitatile deja dobandite.

Urmeaza o scurtd descriere a procesului de invatare insotitd de maparea ariilor
corticale.

Arhitectura si functiile creierului sunt influentate de procesele de invdtare, memorie
si gandire pe tot parcursul vietii. Acumularea cunostintelor noi este posibila in prezenta
unor stimuli specifici fiecarei activitati la anumite varste, denumite perioade critice, care
sunt predeterminate genetic.

La nivel cortical informatiile transmise de organele senzoriale periferice ajung in aria
somatosenzoriala primara si sunt decodificate si interpretate in aria secundara, iar
comenzile se transmit din ariile motorii direct catre muschi specifici (aria primara) si
genereaza patternuri motorii (ariile secundara si suplimentard). Impulsurile transmise de

cortexul motor si de cel senzorial sunt analizate si integrate in ariile de asociatie.

Genereaza
tipare ale - Analizeaza coordonatele
activitatii i sl
t : Aria de asociatie motor Gorgexul Spatlale a!e COTPUI}" .
motorii omatomomrite i senzorial primar obiectelor inconjuratoare
s

Aria de asociatie

(cortex premotor)
i somatosenzoriala

Planifica tiparele
si secventele

motorii complexe, Cortex |

elaboreaza ganduri | prefrontal ('
si stocheaza i
informatii pe
termen scurt.

Determina semnificatiile
cuvintelor percepute
vizual (citit)

Aria de asociatie vizuala |

Interpreteaza forma si
textura obiectelor,
culorile, intensitatea
luminoasa, directia liniilor

Aria lui

Initiaza si executd Broca

planuri si tipare || (formarea
cuvintelor)

motorii pentru
exprimarea - — Cortix Detectez??a
cuvintelor. Aria de asociatie Aria lui Wernicke Snial senzatii
auditiva Cortex - vize izual
5 auditiv (intelegerea vizuale
‘"‘efpf,el‘ea?a limbajului)
tonurile si - :
.y Detecteaza R bilad Denumirea
succesiunea lor .. esponsabila de biectel
.. . — = senzatii vy . obiectelor
din impulsurile Aria limbici de auditive functiile intelectuale
auditive asociatie superioare

| Comportament, emotii, motivatie l

Fig. 5. Maparea ariilor corticale principale — motorii, somatosenzoriale si
de asociatie — si a ariilor functionale specifice

Imagine reprodusa si adaptatd cu permisiunea autorilor, sub licenta CC BY 3.0 [161]
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Teza continua cu descrierea abilitatilor digitale si a proceselor implicate in Scrierea
de mana. Arta scrisului, una dintre marile cuceriri ale mainii [164], considerata a fi expresia
sufletului, stilului si personalitatii noastre [165], ofera un mijloc de proiectare a gandurilor,
sentimentelor si ideilor [166]. Scrisul de mand, comunicare exclusiv umana in care
informatia transmisa energetic si prin cuvinte suportd o nouda modulare si un transfer in
semne, este mai mult decat o abilitate motorie. Necesita asocierea literei cu o forma,
reamintirea in cele mai mici detalii a imaginii memorate si posibilitatea de a executa
patternul motor necesar producerii formei [167] care, desi unica prin executia ei, este
universal recunoscuta [168].

Coordonarea ochi-mana este rezultatul unei interactiuni complexe intre doua sisteme
corticale. Ariile frontale si parietale contin retele specializate pentru miscarile voluntare
ale ochilor si mainilor, coordonarea fiind necesara pentru a realiza o multitudine de sarcini
bazate pe informatia provenita de la receptorul vizual. Vizualizarea tintei spre care urmeaza
sa se indrepte mana ajuta la identificarea traiectoriei optime si la stabilirea succesiunii de
miscari necesare atingerii acesteia, asigurand astfel precizia, eficienta si calitatea miscarii.
In momentul atingerii tintei atdt mana, cat si ochiul furnizeazi informatii cu privire la
pozitia membrului 1n spatiu, cele doud sisteme — vizual si proprioceptiv — actionand in
armonie.

In cazul pacientilor cu PC sunt descrise doua categorii de patologie vizuala: cea de
origine cerebrald si cea de origine oculara. Patologia vizuala cerebrala este determinata de
injuriile cerebrale, severitatea ei fiind dependentd de zona afectata. Are caracter non-
progresiv si, desi incd nu existd un tratament medical specific, totusi utilizarea
dispozitivelor de corectie aduce beneficii substantiale. Patologia vizuala de origine oculara
nu are legatura cu injuria cerebrala si, de cele mai multe ori, poate fi corectata prin exercitii,

purtarea ochelarilor sau, in cazuri mai grave, prin interventii chirurgicale.

Neuroregenerarea reprezinta modul in care neurogeneza (crearea unor noi neuroni,
axoni, sinapse sau celule gliale), neuroplasticitatea (reorganizarea functionald) si
neurorestaurarea (abordarea terapeutica ce are la baza implantarea celulelor viabile) conduc
la regenerarea sau repararea tesutului nervos [181,182].

Pana de curand se stia cd SNC odata lezat nu mai poate recupera starea de “restitutio
in integrum”, regenerarea celulei nervoase fiind imposibila [183]. Strategiile noi de
neurorestaurare, constand in tratament medicamentos si terapie celulara, demonstreaza ca

n prezent regenerarea SNC este posibild prin remodelare.
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CONTRIBUTII PERSONALE

Partea a Il-a a tezei contine ipoteza de lucru si obiectivele generale, metodologia
generala a cercetarii, descrierea instrumentelor de evaluare clinico-functionala utilizate in
cadrul cercetarii, cinci studii realizate de-a lungul studiilor doctorale si concluziile finale.
la nivelul mainii in cazul copilului cu PC. Astfel, au fost analizate beneficiile aduse de
terapia recuperatorie robotizata (RR) si de sistemele de corectie posturala cu facilitati de
electrostimulare si motilitate asistatd in ceea ce priveste Tmbunatdtirea functionalitatii
membrului superior.

Prin contributia personala la aceasta lucrare ne-am propus sa adaugam un plus de
cunoastere sferei recuperarii neuromotorii extinzand aplicabilitatea instrumentelor de
evaluare Tn domeniul neurorecuperarii pediatrice si, prin obiectivarea beneficiilor aduse
de terapia modernd de recuperare robotizata si sistemele de corectie posturald cu
electrostimulare i motilitate asistatd, sa furnizam echipei de recuperare informatii utile, cu
beneficiu de complementaritate in elaborarea, bazata pe mai multe elemente, corelate, a
planului si metodologiei pentru managementul de caz al pacientului cu PC.

Cercetarea avand ca obiectiv principal dezvoltarea abilitatilor digitale ale copiilor
cu PC s-a derulat intre anii 2017-2020, in cadrul Centrului National Clinic de Recuperare
Neuropsihomotorie pentru Copii “Dr. Nicolae Robanescu” si a inclus 3 loturi de pacienti
impartiti Tn functie de tratamentul recuperator urmat. Derularea studiilor s-a realizat dupa
obtinerea avizului Comisiei de Eticd a CNCRNC, iar pacientii si apartinatorii acestora au
fost inclusi In studii dupd acceptarea conditiilor de participare si semnarea
consimtamantului informat.

Analiza statisticd a datelor s-a facut cu programele Statistical Package for the Social
Sciences (Pachetul Statistic pentru Stiinte Sociale) IBM SPSS Statistics 24 si Excel 2016.

Instrumentele de evaluare clinico-functionala utilizate in cadrul cercetarii au fost:

- pentru evaluarea fortei musculare: scala manuala de testare MRC-MMT (Medical

Research Council of Great Britain — Manual Muscle Testing);

- pentru evaluarea fortei penselor si amplitudinii de miscare la nivelul pumnului:
dinamometrului si goniometrului electronic din componenta sistemului integrat

multisenzorial Pablo;
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Fig. 6. Posibilitati de evaluare a fortei penselor si amplitudinii de miscare la nivelul

pumnului cu ajutorul dispozitivului robotic Pablo din dotarea CNCRNC

- tonusul muscular a fost evaluat cu ajutorul scalei Ashworth modificate (MAS);
- evaluarea independentei functionale s-a realizat cu ajutorul scalei FIM™,;
- evaluarea abilitatilor manuale s-a efectuat cu ajutorul scalei ABILHAND Kids.
Scala ABILHAND-Kids este axata pe perceptia parintilor privind dificultatile pe care
le intampina copilul la indeplinirea anumitor activitati. Astfel, parintii sunt chestionati cu

privire la modul in care copilul poate indeplini 21 de sarcini:

Tabelul 1. Scala ABILHAND-Kids

Cat de dificil este pentru copil sd indeplineasca
actiunile de mai jos?
Deschiderea unui borcan de dulceata
Punerea unui rucsac in spate
Deschiderea unui tub de pastd de dinti
Desfacerea unui baton de ciocolata
Spalarea partii superioare a corpului
Rasucirea manecii unui pulover
Ascutirea unui creion
Dezbracarea unui tricou
Stoarcerea pastei de dinti pe periuta
Deschiderea unei cutii/pungi de péine
Desurubarea capacului unei sticle
Inchiderea fermoarului de la pantaloni
Incheierea nasturilor de la cimasi

Imposibil Dificil Usor | ?

OO N[OOI W|IN|F-

=Y
o

[EN
N

=
w
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14 Umplerea unui pahar cu apa

15 Aprinderea unei veioze

16 Punerea unei palarii

17 Inchiderea cataramei unei jachete
18 Inchiderea nasturilor de la pantaloni
19 Deschiderea unei pungi de chipsuri
20 Inchiderea fermoarului unei jachete
21 Scoaterea unei monede din portofel

- Evaluarea functionalitatii membrului superior s-a realizat cu ajutorul testului
Action Research Arm Test (ARAT).
Testul consta in evaluarea observationalda a functionalitatii, respectiv a limitarii
activitatii motorii la nivelul membrelor superioare, masurand capacitatea pacientului de a
manui obiecte de forme, marimi si greutati diferite.

Kit ARAT pentru testarea functionalitatii membrului superior

Miscare grosiera

Pensa polidigitopalmara Pensa cilindrica

Fig. 7. Kitul ARAT pentru testarea functionalitatii membrului superior

- Coordonarea miscarilor la nivelul membrului superior a fost evaluata computerizat
cu ajutorul sistemului Myro de recuperare a abilitatilor motorii ale bratului si

mainii.

Fig. 8. Evaluarea coordonarii cu ajutorul sistemului Myro
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- Calitatea vietii copiilor cu PC a fost evaluata folosind Inventarul pentru calitatea
vietii copilului, modulul pentru PC — Pediatric Quality of Life Inventory™
(PedsQL™) Cerebral Palsy Module.

Cercetarea realizata in cadrul studiilor doctorale a inclus 5 studii clinice.

Studiul I, intitulat ,,Cercetari privind obiectivarea extinderii aplicabilitatii unui
instrument de evaluare in domeniul neurorecuperarii pediatrice, respectiv in evaluarea
cuantificata a dexteritatii copilului cu paralizie cerebrala” s-a desfasurat intre anii 2017-
2020, in cadrul Centrului National Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie pentru Copii
“Dr. Nicolae Robanescu” si a avut doud directii de cercetare:

- Identificare utilizarii testului ARAT (Action Research Arm Test) in cadrul evaluarii
functiei motorii a membrului superior la pacienti cu paralizie cerebrala;

- Realizarea unei analize comparative a rezultatelor testelor de dexteritate utilizand
doud scale recunoscute la nivel international la pacienti cu paralizie cerebrala,
urmadrind reliefarea modului in care abilitatile manuale ale pacientilor cu paralizie
cerebrala, reflectate in realizarea sarcinilor din viata de zi cu zi, sunt influentate de
prezenta deficitului motor la nivelul membrelor superioare.

Analiza statistica a datelor colectate cu ajutorul celor doua teste, ABILHAND-
Kids si ARAT, a aratat cd intre acestea existd o corelatie pozitivd moderata. Rezultatele
indicd o semnificatie statisticd inaltda (p < 0,0001) si o corelare in ceea ce priveste
functionalitatea membrului superior, atat a celui sdnatos/mai putin afectat (r = 0,439), cat
si a celui afectat (r = 0,414). Pe baza rezultatelor obtinute in urma cercetarii derulate in
cadrul studiului putem afirma ca evaluarea copilului cu paralizie cerebrald folosind
chestionarul ABILHAND-Kids si testul ARAT furnizeaza echipei de recuperare informatii
utile, cu beneficiu de complementaritate in elaborarea, bazata pe mai multe elemente,
corelate, a planului si metodologiei pentru managementul de caz. Rezultatele acestui studiu
constituie o premisd pentru a utiliza in viitor in neurorecuperarea pediatrica, in tandem
chestionarul ABILHAND-Kids si testul ARAT pentru evaluarea pacientului cu paralizie

cerebrala.

Studiul 11, intitulat ,,Cercetari privind obiectivarea rezultatelor interventiilor
kinetoterapeutice in recuperarea functionalitatii mdinii pacientului cu paralizie cerebrala”
s-a desfasurat intre anii 2017-2020, in cadrul Centrului National Clinic de Recuperare

Neuropsihomotorie pentru Copii “Dr. Nicolae Robanescu” pe un lot de 45 de pacienti cu
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varsta cuprinsa intre 4 si 9 ani, diagnosticati cu paralizie cerebrald spastica care au
beneficiat pe durata interndrii de un tratament de recuperare constand in sedinte de
kinetoterapie si terapie ocupationala.

Printre mijloacele kinetoterapeutice utilizate Tn cadrul programului recuperator se
regasesc:

- Metoda Bobath, bazatd pe observarea fenomenelor care insotesc paraliziile
cerebrale (modificari ale tonusului muscular, anomalii posturale, tulburari de
coordonare si motilitate), prin care am urmadrit reglarea tonusului muscular,
inhibitia reflexelor patologice si facilitarea reactiilor automate si a schemelor
normale de miscare;

- Migcarile pasive ritmice (initiere ritmicd, rotatie ritmicd) in scopul relaxarii
musculare;

- Metoda Pet6 (programul intentionarii ritmice a gesturilor), constand intr-0 serie de
exercitii ce urmaresc schema normald de dezvoltare a copilului; avand la baza
miscari active insotite intotdeauna de comanda verbald, programul porneste de la
miscari globale repetate Indelung pentru ca in final sd ajunga la miscari analitice,
de finete;

- Metoda Tardieu de reeducare functionald care, in cazul acestor pacienti a fost o
metoda de educare, ei nedobandind anterior aceste deprinderi, a urmdrit obtinerea
independentei functionale a pacientului in realizarea activitatilor cotidiene.
Utilizand diverse dispozitive pacientii au fost invatati sd foloseascd tacamuri,
obiecte vestimentare si de toaletd, sd se imbrace si sd se dezbrace, sa foloseasca
diferite tipuri de pense care sa le Tmbunatateasca forta musculard, amplitudinea de

miscare si coordonarea la nivelul membrelor superioare.

Fig. 9. Exersarea activitatilor zilnice
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Programul de terapie ocupationalda (TO) s-a bazat pe jocuri si exercitii cu obiecte
(plastilind, figuri geometrice, mingii, bastoane, margele, etc.) cu scopul imbunatatirii
mobilitdtii si coordonarii membrului superior si céstigdrii independentei in realizarea

activitatilor cotidiene.

Fig. 10. Exersarea penselor in cadrul programului de terapie ocupationala

Grupul analizat a fost alcatuit din 45 de subiecti, 25 de sex feminin si 20 de sex
masculin, proveniti atdt din mediul urban, cat si din cel rural. Forma cea mai frecvent
intalnita in grupul de studiu a fost paralizia cerebrala spastica tetraplegica (PCSQ), urmata
de paralizia cerebrala spastica hemiplegica (PCSH), paralizia cerebrala spastica diplegica
(PCSD) si paralizia cerebrala spastici diskinetica (PCSK). In peste jumitate dintre cazuri
participantii la studiu au prezentat deficit de vedere, doar 35% dintre acestia reusind sa il
corecteze integral sau partial. Deficitul auditiv a fost prezent in 7% dintre cazuri in grupul
analizat, iar in 38% dintre cazuri pacientii au prezentat tulburiri de vorbire. In peste 20%
dintre cazuri pacientii din grupul de studiu au prezentat tulburdri de somn, mai mult de
jumadtate din grup avand probleme de concentrare si peste 90% tulburari de coordonare la
nivelul membrelor superioare. La nivelul membrului superior forma cea mai frecventa a
fost afectarea unilaterald dreaptd, in aproape jumatate dintre cazuri (47%), urmata de cea
unilaterald stanga, in peste 30% dintre cazuri si cea bilaterala, relativ simetrica, in restul de
20%. In ceea ce priveste integrarea scolara a pacientilor, 67% frecventeaza cursurile unei
scoli obisnuite (peste 80% dintre acestia fiind anterior inscrisi la gradinita), 26%
beneficiaza de instruire scolara adaptata in cadrul unor scoli destinate copiilor cu nevoi

speciale, iar 7% beneficiaza de scolarizare la domiciliu. Analizdnd independenta
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functionald in raportul cu tipul paraliziei cerebrale se observa ca scorul cel mai mare 1l au

pacientii cu PCSH.

In cadrul cercetarii au fost analizate posibilele corelatii existente intre scorul FIM,

coordonarea membrului superior, pensa tridigitala si flexia pumnului la nivelul membrului

sanatos si a celui afectat.

Tabelul 2. Analiza corelatiilor intre scorul FIM, coordonarea membrului superior,

pensa tridigitald si flexia pumnului

Correlations

Fi\  |coord_s|coord_| pensa | pensa |F_pumn|F_pumn
T |bv T|3dgt s |3dgt bv|] s _bv
Pearson Correlation 1 - 7227 |-7407] 423 | 334" | 106 | .078
FIM |  Sig. (2-tailed) 000 | .000 | .004 | .025 | 490 | .609
N 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45
Pearson Correlation | -.722"™ 1 |.893™|-422""| -.242 | -.111 | -.050
COO'?—S Sig. (2-tailed) 000 000 | .004 | 109 | 466 | .745
B N 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45
Pearson Correlation | -.740™ | .893™ | 1 -274 | -204 | -.050 | -.013
20O Sig. (2-tailed) | 000 | 000 069 | 179 | 745 | 932
N 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45
Pearson Correlation | .423™ |-.422"" | -.274 1 548" | 076 | .291
peg”tsas3d Sig. (2-tailed) 004 | .004 | .069 000 | 621 | .053
N 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45
Pearson Correlation | .334" | -.242 |-.204 | 548" 1 -197 | 334"
pg?sgid Sig. (2-tailed) 025 | 109 | .179 | .000 195 | 025
N 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45
Pearson Correlation | .106 | -.111 |-.050| .076 | -.197 1 345"
F—p‘;m” Sig. (2-tailed) | 490 | .466 | .745 | 621 | .195 020
- N 45 45 | 45 | 45 45 45 45
Pearson Correlation | .078 | -.050 |-.013 | .291 | .334" | .345" 1
F—pt‘j\r/“” Sig. (2-tailed) 609 | 745 | .932 | 053 | .025 | .020
N 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Analizand influenta localizarii deficitului motor (mana stanga, dreapta si ambele)
asupra scorului independentei functionale S-a constatat ca influenta cea mai puternica o are
deficitul instalat la nivelul méainii drepte, urmat de stanga si de afectarea ambelor maini.
Analiza nu a luat in calcul severitatea, ci doar localizarea deficitului, astfel incat nu
excludem probabilitatea ca rezultatele sa sufere modificari in functie de gravitatea bolii.

Analiza corelatiilor intre scorul FIM, coordonarea membrului superior, pensa
tridigitald si flexia pumnului la nivelul membrului sanatos si a celui afectat a relevat
existenta a 3 corelatii puternice: intre FIM si coordonarea mainii sdnatoase (0,722) si a
celei afectate (0,740) si intre coordonarea mainii sdnatoase si cea a mainii afectate (0.893);
3 corelatii moderate intre FIM si pensa tridigitald la nivelul mainii sanatoase (0.423), intre
coordonare si pensa tridigitala la nivelul mainii sandtoase (0.422) si intre pensele tridigitale
la nivelul ambelor maini (0.548); 3 corelatii scazute: intre FIM si pensa tridigitala la nivelul
mainii afectate (0.334), intre pensa tridigitald si flexia pumnului la nivelul mainii afectate
(0.334) si intre flexia pumnului la nivelul maini sanatoase si cea de la nivelul mainii
afectate (0.345). Nu s-au inregistrat corelatii semnificative intre FIM si flexia pumnului la
nivelul niciunuia dintre membrele superioare. De asemenea, la nivelul membrului superior
sanatos flexia pumnului nu a fost corelata nici cu coordonarea, nici cu pensa tridigitala. La
nivelul membrului superior afectat coordonarea nu a fost corelatd semnificativ nici cu
pensa tridigitala, nici cu flexia pumnului.

Tulburarile de coordonare unilaterale au o influentd negativa puternica asupra
coordonarii de partea opusa si duc la scaderea nivelului de independentd functionala.
Deficitul motor instalat la nivelul membrului superior drept, in comparatie cu cel stang,
produce o alterare mai mare a independentei functionale.

Diminuarea unilaterald a fortei pensei tridigitale influenteazd moderat flexia
pumnului de partea afectatd produce totodatd o scadere a nivelului de independentd
functionala.

Pe baza acestor informatii putem afirma cu tarie ca este recomandat ca tratamentul
recuperator sa fie bazat pe antrenament bilateral, atat pentru imbunatatirea coordonarii, cat
si pentru obtinerea unui nivel functional al fortei pensei tridigitale si a amplitudinii

fiziologice la nivelul flexiei pumnului.
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Studiul 111, intitulat ,,Cercetari privind aportul terapiei robotizate la imbunatdatirea
parametrilor functionali ai mdinii pacientului cu paralizie cerebrald” s-a desfasurat ntre
anii 2017-2020, in cadrul Centrului National Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie
pentru Copii “Dr. Nicolae Robanescu” pe un lot alcatuit din 45 de pacienti cu varsta
cuprinsa intre 4 si 9 ani, diagnosticati cu paralizie cerebrala spastica. Pacientii au beneficiat
pe durata internarii de un tratament de recuperare constand in sedinte de kinetoterapie si
terapie ocupationald si, suplimentar, de sedinte de recuperare robotizata. Programul de
recuperare robotizatd (RR) a avut doud componente: evaluarea computerizatd si
interventiile specifice de recuperare robotizata.

In cadrul evaluirii computerizate s-a urmarit cuantificarea urmatorilor parametri:

- Amplitudinea flexiei si extensiei pumnului;

- Forta penselor subtermino-subterminale police-index, police-medius, police-inelar
si police-auricular, a pensei subtermino-laterale (pensa de cheie) police-index, a
penselor latero-laterale (interdigitale) index-medius, medius-inelar si inelar-
auricular, a pensei tridigitale police-index-medius si a prizei de forta;

- Viteza miscarii;

- Coordonarea miscarii la nivelul ambelor maini, atat in ceea ce priveste indeplinirea
unei sarcini intr-un interval de timp monitorizat, cat si acuratetea executdrii unei
miscari dupa un tipar prestabilit.

Interventiile specifice de recuperare robotizata au constat in antrenament interactiv
al miscarii cu feedback audiovizual in timp real si programe terapeutice cu feedback tactil
st audiovizual in timp real.

RR a urmarit imbunatatirea performantelor pacientului, respectiv cresterea
amplitudinii de miscare, normalizarea tonusului muscular, cresterea vitezei de reactie,
ameliorarea coordonarii, reducerea durerii, imbunatatirea functiilor cognitive si a
recunoasterii vizuale si  antrenamentul in vederea realizdrii in mod independent a
activitatilor zilnice.

Pacientii au fost evaluati la internare si la externare. Evaluarea clinico-functionala a
fost facuta utilizand scalele MAS si FIM, testele ABILHAND-Kids si ARAT, sistemul
integrat multisenzorial interactiv PABLO si sistemul terapeutic interactiv MYRO.

Grupul de studiu a fost alcatuit din 45 de subiecti diagnosticati cu paralizie cerebrala,
9 de sex feminin si 36 de sex masculin, proveniti atat din mediul urban, cat si din cel rural.
In functie de mediul de provenientd, proportia a fost usor crescuti in favoarea celor din

mediul urban, acestia reprezentand 56% din totalul pacientilor din lotul de studiu. In ceea
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ce priveste tipul paraliziei cerebrale, forma cea mai intalnita in lotul analizat a fost paralizia
cerebrala spastica hemiplegica (PCSH), urmata de paralizia cerebrald spastica diplegica
(PCSD) si paralizia cerebrala spastica tetraplegica (PCSQ). Deficitul de vedere a fost
prezent la pacientii din acest lot in proportie de peste 60%, 40% dintre ei reusind sa il
corecteze integral sau partial pand la momentul desfasurarii studiului. In ceea ce priveste
auzul, peste 10% dintre pacienti au raportat tulburari ale functiei auditive, niciunul dintre
ei neavand dispozitive de corectie (proteze sau implanturi). Tulburarile de vorbire au fost
intalnite in aproximativ 30% dintre cazurile pacientilor cu hemiplegie si tetraplegie. Peste
jumatate dintre pacientii cu paralizie cerebrald spastica hemiplegica au raportat tulburari
de somn, acestea intalnindu-se in proportie de 30% si la pacientii tetraplegici. Pacientii cu
paralizie cerebrald spastica tetraplegicd au raportat in procent de 100% prezenta
tulburarilor de concentrare, acestea fiind prezente intr-un procent mai mic si in cazul
celorlalte tipuri. Tulburarile de coordonare a membrului superior au fost raportate in
proportie mai mare decat cele de concentrare, acestea fiind chiar duble in cazul pacientilor
cu paralizie cerebrald spastici diplegica. In lotul analizat localizarea predominanti a
deficitului motor a fost la nivelul hemicorpului drept. Sub 20% dintre pacientii din grupul
de studiu au nevoi speciale si frecventeaza cursurile unei scoli cu programa si conditii
adaptate (fostele scoli ajutatoare, denumite in prezent scoli speciale), restul fiind inscrisi la
scoli obisnuite, de masa, la formele de Tnvatamant special integrat.

In functie de tipul paraliziei cerebrale s-a observat ci pacientii cu paralizie cerebrala
spastica hemiplegica si diplegica au un scor al independentei functionale cu mult mai bun
decat cel al pacientilor tetraplegici, respectiv o medie de 123 (PCSD)/124 (PCSH)
comparativ cu 71 (PCSQ).

Tabelul 3. Analiza corelatiilor intre scorul FIM, coordonarea membrului superior (CBVT),

pensa tridigitala (P3dgtBv), flexia pumnului (FPBvV) si scorul ARAT de partea afectata

Correlations
FIM | CBVT int P3d?nttBV— FPBv_int Aﬁlﬂag"—
Pearson Correlation 1 -, 739" -,122 ,071 878"
FIM Sig. (2-tailed) ,000 426 645 ,000
N 45 45 45 45 45
CBvT | Pearson Correlation | -,739™ 1 -,015 -,099 -,650™
int | Sig. (2-tailed) | ,000 921 516 000
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N 45 45 45 45 45
Pearson Correlation | -,122 -,015 1 ,061 ,285
ggf?ntt Sig. (2-tailed) | 426 | 921 691 058
N 45 45 45 45 45
Pearson Correlation | ,071 -,099 ,061 1 -,044
Fpi'r?t"— Sig. (2-tailed) | 645 | 516 691 774
N 45 45 45 45 45
ARAT | Pearson Correlation ,878™ | -650™ 285 -,044 1
bv_in|  Sig. (2-tailed) ,000 000 058 774
lot2 N 45 45 45 45 45
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Analizand influenta localizarii deficitului asupra scorului independentei functionale
(FIM) s-a observat cd in lotul analizat aceste variabile nu se coreleaza. Testarea corelatiilor
intre scorul FIM, coordonarea membrului superior, pensa tridigitala, flexia pumnului si
scorul ARAT de partea afectata a o0 corelatie puternica pozitiva (r = 0,878) intre scorurile
FIM si ARAT si 0 corelatie puternica negativa intre scorul FIM si coordonare (r = -0,739).
Din analiza comparativa a coordonarii la nivelul celor doud membre superioare, la internare
si la externare, reprezentatd de intervalul de timp necesar indeplinirii unei sarcini
prestabilite, s-a observat o imbunatatire a coordonarii de partea afectata cu peste 40%,
respectiv de la CBVT _int = 42 sec. la internare, la CBv_ext = 24,38 sec. la externare. S-a
constatat totodata si o imbunatatire a coordonarii cu 25% de partea sanatoasa. Analizand
acuratetea la internare si la externare, respectiv procentul in care pacientul reuseste sa
urmdreasca o traiectorie prestabilitd, S-a observat o imbunatdtire a acesteia de partea
afectatd cu aproximativ 5,5%. In urma tratamentului recuperator urmat s-a observat de
partea afectata 0 imbunatatire cu peste 20% a amplitudinii de miscare la nivelul pumnului
si a fortei pensei tridigitale, flexia crescand de la 40,98° la 49,71°, iar pensa de la 3,1689N
la 3,8644N. Comparand valorile scorului ARAT la internare si la externare s-a observat o
crestere a scorului de la 0 valoare medie de 51,69 la internare, la 54,02 la externare.
Tratamentul urmat a avut rezultate pozitive evidentiate prin cresteri ale performantelor
motorii si cognitive, imbunatatirea functionalitatii ambelor membre superioare si o mai
mare usurintd in realizarea activitatilor zilnice, cu impact direct asupra gradului de

independenta functionala.
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Studiul 1V, intitulat ,,Cuantificarea beneficiilor aduse de corectia posturald cu
electrostimulare §i mobilizare asistata in recuperarea miscarilor de finete in cazul
pacientului cu paralizie cerebrald” a avut ca scop cuantificarea beneficiilor aduse de
corectia posturala cu electrostimulare si mobilizare asistatd in recuperarea miscarilor de
finete in cazul pacientului cu paralizie cerebrala spastica. Pacientii au beneficiat pe durata
internarii de un tratament de recuperare constand in sedinte de kinetoterapie si terapie
ocupationald, recuperare robotizatd si corectie posturald insotitd de electrostimulare si

mobilizare asistatd concomitenta.

Fig. 11. Electrostimulare cu exo-neuroproteza NESS H200

Lotul de studiu a fost alcatuit din 45 de pacienti diagnosticati cu paralizie cerebrala,
27 de sex feminin si 18 de sex masculin, proveniti atat din mediul urban, cat si din cel rural.
In functie de mediul de provenients, in lotul analizat au predominat pacientii din mediul
rural, acestia fiind in proportie de peste 60%. In ceea ce priveste tipul paraliziei cerebrale,
in lotul analizat cei mai multi pacienti au fost diagnosticati cu paralizie cerebrala spastica
hemiplegica (PCSH), acestia fiind 1n procent de peste 60%. Mai mult de jumatate dintre
pacientii din lotul analizat au prezentat tulburari de vedere, acestea fiind totusi compatibile
cu tratamentul de recuperare urmat. Peste 10% dintre pacientii din grupul de studiu au
prezentat tulburari ale functiei auditive. Un procent semnificativ din lotul analizat,
respectiv 42%, a fost identificat ca avand tulburiri de vorbire. In 18% dintre cazuri au fost
raportate tulburdri de somn, acestea fiind prezente la pacientii diagnosticati cu paralizie
cerebrala spastica hemiplegica si diplegicd. Aproape jumatate dintre pacienti au raportat
tulburdri de concentrare, acestea fiind raportate in procent de 100% la pacientii
diagnosticati cu paralizie cerebrala spastica tetraplegica. In ceea ce priveste tulburarile de

coordonare la nivelul membrului superior, acestea au fost intélnite in peste 70% dintre
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cazuri. In ceea ce priveste integrarea scolara a pacientilor, peste 95% dintre ei frecventeaza

cursurile unei scoli obisnuite, aproape toti fiind inscrisi anterior la gradinita.

Tabelul 4. Analiza corelatiilor intre scorul FIM, coordonarea membrului superior (CBvT),

pensa tridigitala (P3dgtBv), flexia pumnului (FPBvV) si scorul ARAT de partea afectata

Correlations
FIM  [CBT ing P3U9BY | pgy, e |[ARAT_Bv_int
_int _lot3
Pearson Correlation 1 - 531" -,243 -,321" 134
FIM Sig. (2-tailed) ,000 108 032 379
N 45 45 45 45 45
Pearson Correlation| -,531™ 1 249 279 -,266
coord_b - )
viint Sig. (2-tailed) ,000 ,099 ,063 077
o N 45 45 45 45 45
pensa_3 Pearson Correlation| -,243 ,249 1 522 733
dgt bv_| Sig. (2-tailed) ,108 ,099 ,000 ,000
Int N 45 45 45 45 45
Pearson Correlation| -,321" 279 522" 1 ,290
F_pumni o " (2-tailed) 032 063 000 053
_bv_int : i i i i
N 45 45 45 45 45
ARAT Pearson Correlation| ,134 -,266 , 733 ,290 1
bv_int_I|  Sig. (2-tailed) 379 077 ,000 ,053
ot3 N 45 45 45 45 45
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Analizand influenta localizarii deficitului asupra scorului independentei functionale

s-a observat ca in lotul analizat nu exista 0 corelatie a acestor variabile.

Testarea corelatiilor intre scorul FIM, coordonarea membrului superior, pensa

tridigitala, flexia pumnului si scorul ARAT de partea afectatd a aratat prezenta unei

corelatii puternice pozitive (r = 0,733), intre pensa tridigitala si scorul ARAT. Din analiza

comparativa a coordonarii la nivelul celor doud membre superioare, la internare si la

externare, reprezentatd de intervalul de timp necesar indeplinirii unei sarcini prestabilite,

s-a observat o imbunatatire a coordonarii cu peste 15%, respectiv de la o valoare medie

CBvT_int = 47,93 sec. la internare, la CBv_ext = 39,47 sec. la externare, explicatia fiind
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aceea ca pacientul reuseste dupa tratament sa indeplineasca sarcina intr-un interval de timp
mai scurt. Analizand acuratetea la internare si la externare, respectiv procentul in care
pacientul reuseste sa urmareascd o traiectorie prestabilitd, S-a observat o imbunatatire a
acesteia de partea afectatd cu peste 8%. In urma tratamentului recuperator urmat s-a
observat o imbunatatire cu peste 50% a fortei pensei tridigitale de partea afectata, valoarea
acesteia crescand cu 1,03556N. Tn ceea ce priveste flexia pumnului, aceasta a crescut cu
aproximativ 30% Tn urma tratamentului, de la 33,42° la internare, la 43,17° la externare.
Comparand valorile scorului ARAT la internare si la externare s-a observat o crestere cu
10% a scorului maxim posibil (57), de la o valoare medie de 36 la internare, la 41,93 la
externare. Cuantificand rezultatele obtinute in urma tratamentului recuperator urmat, s-a
observat o imbunatatire a performantelor motorii in ceea ce priveste abilitatile manuale,
acestea asigurand totodata climatul propice antrenarii scrisului de mana, utilizarii

computerului si desfasurdrii in conditii optime a activitatilor din viata cotidiana.

Studiul V, intitulat “Calitatea vietii copiilor si adolescentilor cu paralizie cerebrala.
Similitudini si discrepante intre perceptia copiilor si a parintilor” a avut ca scop evaluarea
QoL copiilor cu paralizii cerebrale fara deficiente cognitive majore, identificarea
eventualelor discrepante intre perceptia lor si cea a parintilor si a posibilelor corelatii intre
dimensiunile evaluate (ADL-uri, activitati scolare, miscare si echilibru, durere, oboseala,
hranire, vorbire si comunicare). Studiul s-a desfasurat intre anii 2018-2020, in cadrul
Centrului National Clinic de Recuperare Neuropsihomotorie pentru Copii “Dr. Nicolae
Robinescu”. Tn cadrul acestui studiu au fost chestionati 162 de pacienti diagnosticati cu
paralizie cerebrald spastica si parintii lor. S-a urmarit determinarea dimensiunilor calitatii
vietii legate de sandtate (HRQoL) specifice paraliziei cerebrale utilizand Inventarul
pediatric al calitdtii vietii PedsQL™3.0 Modulul pentru paralizie cerebrald (PedsQL CP)
[195]. Grupul de studiu a fost alcatuit din 162 de pacienti, 105 de sex masculin si 57 de sex
feminin, cu varsta cuprinsa intre 6 si 15 ani, provenind atat din mediul rural, cat si din cel
urban si din 162 de parinti/apartinatori ai pacientilor, cate unul pentru fiecare copil. Atat
copiii, cat si parintii au raportat cat de mult a reprezentat o problema pentru copil in ultima
luna fiecare activitate din toate cele 7 domenii: ADL, activitati scolare (School), miscare si
echilibru (Balance), durere (Pain), oboseala (Fatigue), hranire (Eating), vorbire si

comunicare (Speech).
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Cercetarea a subliniat existenta unor discrepante intre rapoartele copiilor si cele ale
parintilor cu privire la calitatea vietii copiilor cu paralizie cerebrala, copiii raportand o
calitate a vietii mai buna decat parintii lor. O explicatie pentru aceste diferente poate fi
aceea ca parintii se raporteaza la performanta copiilor sanatosi, iar restrictiile si limitarile
intdmpinate de copiii lor — in principal cele motorii — sunt percepute ca avand un impact
negativ asupra capacitatii copiilor de a se integra in familie, scoala si societate. Severitatea
deficientei nu este intotdeauna asociatd cu o scadere a calitatii vietii, calitatea vietii fiind
mai degrabd legatd de modul in care individul se simte acceptat de mediul in care isi
desfasoara activitatea (familie, scoald, societate), bunastarea psihosociald nefiind corelata
cu limitarea motorie sau a altor activitdti, acestea influentdnd doar bunastarea fizica. Un
factor important care depreciaza calitatea vietii din cauza efectelor sale fizice si psihologice
este durerea. Alaturi de aceasta, care este resimtita de pacient, stresul parintilor generat de
perceptia suferintei copiilor (probleme fizice, socio-emotionale si cognitive, probleme de
ordin financiar) si afectiunile cronice ale copiilor au un impact negativ asupra calitatii
vietii raportate de parinti. Afectarea psihologica si sociald a parintilor creste disconfortul
psihologic al copilului, ceea ce poate duce la o scidere a compliantei la tratament. In acelasi
timp, o stare fizica buna a parintilor influenteaza pozitiv activitatea fizica a copiilor, iar 0
bund sandtate mintala a parintilor are un efect benefic asupra vietii emotionale si
psihosociale a copiilor. Copiii cu dizabilitdti traiesc in cea mai mare parte a vietii lor
asemenea celor sdndtosi, astfel incat este necesar sa fie sprijinite politicile sociale si
educationale care sa le asigure dreptul de a participa pe deplin la activitati si de a se integra
n societate. Atat parintii, cat si copiii trebuie sfatuiti si incurajati, astfel incat acestia din
urma sd deprinda noi abilitati care sd permita atingerea unui grad de confort reflectat in
independenta fizica, financiara si incluziune sociala. Optimismul si gandirea pozitiva pot
fi priviti ca factori de amplificare a efectelor interventiilor terapeutice prin cresterea
implicarii copilului in procesul de recuperare, avand ca beneficiu direct aparitia precoce a

unor rezultate mai bune.
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CONCLUZII FINALE

Studiile realizate in cadrul cercetarii doctorale au avut ca scop identificarea unor
paralizie cerebrald, respectiv a capacititii sale de a utiliza medii si dispozitive IT&C
precum si a abilitatilor pregétitoare pentru scris, in vederea integrarii in mediul scolar si a
imbunatatirii performantelor scolare afectate de dizabilitatile fizice, motorii precum si de
tulburarile de coordonare si control specifice paraliziei cerebrale.

Cercetarile intreprinse au demonstrat utilitatea asocierii in evaluarea functionalitatii
membrului superior a testului ABILHAND-Kids — mijloc de evaluare validat in cazul
paraliziilor cerebrale — cu testul Action Research Arm Test (ARAT), destinat evaluarii
deficitului motor al membrului superior in cazul pacientilor cu accident vascular cerebral.
Rezultatele au indicat, din punct de vedere statistic, existenta unei corelatii pozitive
moderate intre cele doud instrumente de evaluare, dar observatiile directe au aratat ca testul
ARAT furnizeaza informatii utile, cu beneficiu de complementaritate in elaborarea, bazata
pe mai multe elemente, corelate, a planului si metodologiei pentru managementul de caz.

Analiza rezultatelor interventiilor kinetoterapeutice in recuperarea mainii pacientului
cu paralizie cerebrald a demonstrat ca eficienta terapeutica este mai crescutd in cazul
antrenamentului bilateral decat in cazul antrenamentului unilateral, atat in ceea ce priveste
imbunatatirea coordondrii, cat si pentru obtinerea unui nivel functional al pensei tridigitale
(pensa de scris) si amplitudinii fiziologice a flexiei pumnului.

Introducerea aparaturii robotizate in terapiile recuperatorii a demonstrat inca o data
ca tehnologia este un aliat de nadejde atat al terapeutului, cat si al pacientului. Rezultatele
obtinute in urma utilizarii aparaturii robotizate au aratat ca programele individualizate in
functie de restrictiile generate de limitarile proprii fiecarui pacient mentin treaz interesul
pacientului pentru terapia prin joc si duc astfel la imbunatatirea performantelor, fara ca
pacientul sa realizeze ca jocul in sine reprezinta terapia. Efectele benefice ale recuperarii
robotizate, evidentiate prin cresteri ale performantelor motorii si cognitive, au aratat o
imbunatatire a functionalitatii ambelor membre superioare si 0 mai mare usurintd in
realizarea activitatilor zilnice, cu impact direct asupra gradului de independentd
functionala.

Mana in paralizia cerebrald spastica este frecvent afectatd de hipertonia flexorilor,
pozitia tipica a mainii fiind reprezentata de pumn Tn flexie si degete in flexie peste policele

flectat. Corectia posturala cu electrostimulare si mobilizare asistata a dus la 0 imbunatatire
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a performantelor motorii in ceea ce priveste abilitatile manuale, acestea asigurand totodata
climatul propice antrendrii scrisului de mana, utilizarii computerului si desfasurarii in
conditii optime a activitatilor din viata cotidiana.

Analizand calitatea vietii copiilor cu paralizie cerebrala atat prin prisma copiilor, cat
si a parintilor, au fost observate diferente semnificative intre perceptia copiilor si cea a
parintilor. Astfel, copiii nu au perceput deficientele motorii si cognitive ca fiind limitari ale
activitatilor lor scolare si au raportat per total o calitate a vietii mai buna decat parintii lor
care, de cele mai multe ori, se confrunta cu probleme socio-emotionale, cognitive si de
ordin financiar, cu impact negativ asupra calitatii vietii.

Recomandarile pe care le putem face cu privire la imbunatatirea rezultatelor
programului de recuperare in cazul pacientilor cu paralizie cerebrald sunt urmatoarele:

- asocierea Kinetoterapiei si terapiei ocupationale Cu recuperarea robotizata si
electrostimularea cu corectie posturala;

- continuarea Kinetoterapiei si a terapiei ocupationale dupa externare (recomandam
parintilor sa participe la sedintele de kinetoterapie si terapie ocupationald si sa
apeleze la sfaturile specialistilor pentru a putea continua exercitiile la domiciliu fara
costuri exagerate);

- mentinerea unui climat familial favorabil cresterii si dezvoltérii copilului
(alimentatie corespunzatoare, odihna, igiena, relatii armonioase in familie,
integrare sociald, incurajare si participare la activitdtile desfasurate de copil,

cooptarea copilului la activitdtile desfasurate de ceilalti membri ai familiei).
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