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Cuvant introductiv

Stiingele sanatarii reprezinta astazi una dintre cele mai importante activitari
destinate menginerii si evolusiel societatii umane. Ele includ o arie vasta de
discipline: medicina, psihologia sanatarii, biostatistica, sociologia sanatatii,
managementul sandatdrii, etc. Tn decursul timpului contribufiile Tn domeniu au fost
spectaculoase, «salturile» majore au permis dezvoltarea atat n planul
conceptual, cat si cel aplicativ.

OMS (Organizayia Mondiala a Sinatarii) defineste sanatatea ca o stare
completa de binela nivel fizic, mental si social si nu numai simpla absenta a bolii
sau a infirmitarii. Aceasta definifie exista din 1946, acceptata oficial ca punct de
vedere al OMSin 1948 si neschimbata pana n prezent. Cu toate acestea, practica
medicala curenta nu se ghideaza intotdeauna pe precept ideal vis-a-vis de starea
de sanatate. Multe alte aspecte sunt luate in calcul de OMS atunci cand se
evalueaza nivelul funcrionalitarii sau disfuncrionalitasii umane. Una dintre
problemele semnificative ridicate Tn ultimii ani in literatura de specialitate a fost
cea referitoare la terminologia acceptata, fapt ce permite astaz vehicularea mai
multor termeni si/ sau sintagme, aparent identice: deficiensd, handicap,
incapacitate, dizabilitate, cerinse educative speciale (C.E.S). O definire succinta
a acestora este Th masura sa contureze principalele delimitari la nivel conceptual.
Deficienra reprezinta orice perturbare a structurii si funcriilor normale ale
organismului, orice pierdere sau anomalie a structurii sau functiei psihice,
fiziologice sau anatomice. Incapacitatea reprezinta reducerea partiala sau totala
a posibilitarii de a executa o activitate (motrica sau cognitiva) Tn condizii
considerate normale, datorita unel deficienre. Handicapul reprezinta un
dezavantaj social, rezultat dintr-o deficiensa sau incapacitate, care afecteazi si
limiteaza sansele individului de a-si exercita rolul sau normal, Th conformitate cu
varsta, sexul, mediul social si cultural; € limiteazz sau impiedica o persoana sa-
si asume rolul social, ca urmare a unel boli organice, deficiense fizice,
intel ectuale sau senzoriale.

In rezolufia ONU 48/1996 handicapul se defineste ca , pierderea sau
limitarea sanselor de a lua parte la viara comunitarii la un nivel echivalent cu
ceilalfi membri ai szi”. Tn opinia aceluiasi autor, ,, ambiansa sociala ostild sau
indiferenta produce starea de handicap” .

Date recente, furnizate de World Health Organisation (WHO), estimeaza
ca, la nivel global, exista un numar de 650 milioane de persoane cu dizabilitari.

Dupa WHO, dizabilitatea este un concept-umbrela ce acopera o sfera larga,
incluzdnd deficienyele de orice fel, limitarile Tn activitate, restrictiile de
participare. Deficiensa implica o problema Tn structura sau functionarea corpului
(situata la nivel organic sau functional). Limitarea in activitate e o dificultate
intalnita de un individ Tn executarea unei sarcini sau actiuni, in timp ce restricsia
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de participare este o problema experimentata de un individ Tn rezolvarea unor
Situarii de viaya.

Optimizarea sanatarii constituie un demers multifeyetat, care tinde sa
majoreze nivelul funcrionalitarii umane, sa amelioreze existenra, s reduca
dizabilitatea sau handicapul. Studiile din cadrul acestui volum acopera cateva
problematici de actualitate Tn privinza starii de sanatate a populasiel noastre:
afecriunile medulare, a caror incidensa a crescut simyitor in ultimii ani, aspecte
ale evaluarii si recuperarii neuropsihice, studiul si terapiile unor dizabilitari
deosebite, sanatatea femeii, etc. ... si pana la domeniul reclamel din sfera
produselor si serviciilor, ca aspect al promovarii si optimizirii sanatarii. Toate
capitolele scot in evidensa perspective recente, combinand aspectele teoretice cu
cele aplicative.

Cu privire la titlul lucrarii, sintagma “ optimizarea sanatarii” are un rol
generic, sugerand intensia autorilor de a evidenria nu doar o stare de fapt, ci si
unele direcyii ameliorative.

Lucrarea reuseste sa aduca Tmpreuna contriburiile unor autori romani care
lucreaza n ingtiturii academice sau unitafi medicale de prestigiu. Cartea pune la
dispozizie noi oportunitasi de informare pentru specialistii din domeniu, ofera
repere practicienilor pusi Tn mod direct in fara unor probleme la care doresc a
gasi interpretari si remedii.

Vasile G. Ciubotaru, Eugen Avram
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PATOLOGIILE MADUVEI SPINARII
SI CALITATEA VIETII

Vasle G. Ciubotaru

1. Introducere

Dupa criteriul anatomic, sistemul nervos este alcatuit din 2 componente:
sistemul nervos central (SNC sau nevrax) si sistemul nervos periferic (SNP).

SNC este reprezentat de derivatele tubului neural: maduva spinarii (MS) si
creier. Controleaza activitatea nervoasa, primeste informatii (aferente) asupra
modificarilor din mediul intern si extern, interpreteaza, integreaza informatia si
furnizeaza semnale (eferente) pentru efectuarea activitatilor. SNP cuprinde: nervii
cranieni 111-X11I, nervii spinali, nervii vegetativi, ganglionii aferenti. Conecteaza
SNC cu organele si tesuturile organismului (Young si Y oung, 2000).

MS preia informatii de la receptori si transmite spre creier senzatiile
cutanate (tactile, termice, dureroase de la nivelul Tntregului corp, cu exceptia
fetel), senzatiile proprioceptive (despre pozitia si miscarea in spatiu a segmentelor
corpului), senzatiile interne (din viscere). Primeste de la creler comenzile pentru
motricitatea voluntara si involuntara si le trimite la muschi (de la gét, trunchi si
membre). Are un rol important in adaptarea si apararea organismului (reflexe
somatice, de aparare), Tn functionarea organica (reflexe vegetative).

Leziunile MS conduc la tulburari in sfera sensibilitatii, motricitatii si
functionarii organice. Le vom prezenta pe scurt.

1. Leziunileradiculare

Leziunile radacinilor posterioare/ dorsale ale nervilor spinali conduc la
tulburari de sensibilitate ipsilaterale si abolirea reflexelor Tn teritoriile nervilor
afectati. Leziunile iritative ale fibrelor vegetative din radacina posterioara produc
cauzalgia, durere cu caracter de arsura.

Leziunile radacinilor anterioare/ ventrale ae nervilor spinali produc
paralizia unitatilor motorii corespunziatoare, insotita de amiotrofie (atrofia
celulelor musculare), tulburari neurovegetative, abolirea reflexelor mono- si
polisinaptice din teritoriului motor afectat (vezi Popa, 1999).

Sindromul cozii de cal se caracterizeaza prin: tulburari motorii la nivelul
musculaturii membrelor infericare si a sfincterelor striate (vezical si rectal);
tulburari senzitive la nivelul tegumentelor membrelor inferioare si perineului
(inclusiv organe genitale externe); tulburari vegetative (in functionarea vezicii
urinare, rectului, organelor genitale).
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2. Leziuni medulare parcelare (partiale, specifice)

a) Sindromul de neuron motor periferic. Leziunile neuronilor periferici
somatomotori (coarnele anterioare) in functie de intensitate conduc la: fasciculatii
musculare (secuse/ contractii ade unor grupe musculare farda si deplaseze
segmentele membrului), pareze (deficit motor moderat), paralizii (deficit motor
marcat), atrofia fibrelor musculare denervate. Leziunile neuronilor periferici
vegetativi conduc la tulburari vasculo-trofice Tn teritoriul corespunzator si
perturbari functionale viscerale (daca leziunea este intinsi).

b) Sindromul de scleroza laterala amiotrofica (degenerarea neuronilor
motori centrali, inclusiv tracurile cortico-spinale si neuronilor motori periferici)
cauzeaza triada: paralizie-amiotrofie-fasciculatii musculare.

c) Sindromul de degenerare combinata a cordoanelor medulare (este
cauzat de atrofia fasciculelor spinobulbare, spinocerebeloase si ale tracturilor
corticospinale): tulburari ale sensibilitatii  proprioceptive constiente i
inconstiente, tactile epicritice; tulburari motorii - ataxie motorie (imposibilitatea
de a coordona grupele musculare Tn timpul miscarilor voluntare, rezulténd miscari
imprecise, ezitante), areflexie osteo-tendinoasa.

d. Sindromul de disociatie siringomielinica (lezarea fibrelor spinotalamice
celorlalte modalitati senzoriae).

e. Sindromul de disociatie tabetici (lezarea cordoanelor medulare
posterioare in faza atreia a sifilisului sau Tnh sindroamele pseudotabetice): abolirea

.....

pastrarea celorlalte modalitati senzoriale).

3. Sindroame de hemisecsiune medulara (in functie de intinderea leziunii
apar tablouri variate). Sindromul de hemisectiune medulara Brown-Sequard:

- contralateral — paralizie motorie si vasomotorie, abolirea sensibilitatii
termo-algice, abolirea sensibilitatii proprioceptive inconstiente;

- ipsilateral (de aceeasi parte cu leziunea) - abolirea sensibilitatii tactile
epicritice si proprioceptive constiente.

Daca leziunea se afla la nivelul Ce-T2 se adauga sindromul Claude-
Bernard-Horner: mioza (micsorarea diametrului pupilei), enoftalmie (infundarea
globilor oculari Tn orbite), diminuarea fantel palpebrale (micsorarea deschiderii
ochilor).

In leziunile medulare caudale sunt afectate si functiile vezicii urinare,
rectului si aparatului genital.

4. Sndromul de secriune medulara totala determina tulburari cu atét mai
grave cu cét nivelul sectiunii este mai inalt. Sectiunea M'S superioara segmentul ui
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Cs cauzeaza moartea datorita paralizieli respiratorii. Sectiunile medulare situate
sub Cs permit supravietuireasi evolueaza in mai multe faze:

- faza de soc medular (aproximativ 3 saptamani): para- sau tetraplegie
tulburari sfincteriene (retentie de urina si de materii fecale, incontinenta urinara
prin prea plin), tulburari trofice (escare — din slaba irigare a tesuturilor Tncepe
degradarealor, ma ales spate si fese);

- faza de automatism medular (reapare activitatea reflexa subleziona):
tetra sau paraplegie spastica, anestezie n teritoriul sublezional (nu simte
durerea), exacerbarea reflexelor osteotendinoase, hipertonie musculara,
reinstalarea reflexelor vegetative medulare (vezi Danaila si Golu, 2000; Niculescu
et al., 2002).

Examinarea neurologica standard implica aprecierea a trel parametrii: forta
musculara, sensibilitateasi reflexele.

Examinar ea senzitiva:
- Scalade gradare pentru sensibilitate tactila/atingere
0- absenta (fara senzatie la atingere),
1 - modificata (senzatie partiala sau alterata, inclusiv hiperestezia),
2 - normala (comparativ cu sensibilitatea fetei),
NT - netestabila.
- Scalade gradare pentru alte forme de sensibilitate cutanata,
0 - absenta (senzatia de atingere poate fi prezents),
1 - modificata (senzatie anormala),
2 —normali,
NT — netestabila.
Examinarea fortei musculare:
O- pardlizie totala
1 - contractie vizibila sau palpabila, dar ineficienta,
2 — nesatisfacatoare (amplitudine completa a miscarii cu eliminarea frecarii si
gravitatiel),
3 - satisfacatoare (amplitudine completa a miscarii impotriva gravitatiei),
4 - buna (amplitudine completa a miscarii ampotriva gravitatiei si aunei rezistente
moderate),
5 - Normala (amplitudine completd a miscarii si forta musculara Tn limitele
statusului),
NT- netestabila (datorita diverselor cauze: fracturi, dureri, instabilitate etc.).
Gradareareflexelor:
0 — absente,
1 —diminuate,
2—normale,
3 - vii, posibil patologic modificate,
4 - foarte vii, evident patologice.
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Pentru a descrie starea pacientilor cu afectiuni ale MS au fost emise diverse
clasificari. Astazi se foloseste Scala de afectare neurologica ASA (American
Spinal Injury Association) care este vechea scara Frankel modificata (tabelul 1)

Tabelul 1. Evaluareagradului afectiunilor MS.
A | leziune completa - functii motorii si senzitive abolite sub nivelul
neurologic.
B | leziune incompleta - functii motorii abolite sub nivel neurologic si functii
senzitive prezente sub nivelul neurologic.
C | leziune incompleta - functii senzitive prezente sub nivelul neurologic si
activitate motorie voluntara prezenta sub nivel neurologic, dar ineficienta,
cu deficite mari,scoruri motorii sub 3.
D | leziune incompleta - functii senzitive prezente sub nivelul neurologic si
activitate motorie voluntara prezenta sub nivel neurologic, eficienta, dar nu
cu fortanormala, scoruri motorii peste 3.
E | fara deficite neurologice motorii sau senzitive.

2. Aspecte psihologice, psihosociale si calitatea vietii

Afectiunile maduvei spinarii (MS) antreneaza, de obicei, schimbari
considerabile Tn viata unei persoane si a membrilor familiei sale. Aceste afectiuni
pot solicita adaptari psihologice dificile si, Tn plus, tensioneaza rolurile si relatiile
de familie. Glass (1993, apud. North, 1999) rezuma sSituatia astfel: experienta
leziunii MS este una dintre cele mai devastatoare accidentari care ar putea afecta
0 persoana. Dizabilitatea rezultata (in urma careia functiile cognitive si abilitatea
intelectuala se pastreaza) are ca efect nu numai inabilitatea de miscare si de a
simti membrele, ci si tulburarea controlului unor functii (de exemplu, excretie,
respiratie).

Din perspectiva conditiilor medicale si psihologice si a altor aspecte de viata
secundare accidentarii studiile arata ca, in general, barbatii si femeile prezinta mai
multe similaritati decét diferente in modurile n care se descurca dupa accidentare.
Diferente au fost gasite Tn ceea ce priveste etiologia ranirii initiale, acoperirea
asigurarii de sinatate, beneficierea de ingrijire, de transport, de medicatie, alte arii
medicale si comportamentale. Tn general, mai multe femel cu traumatisme
medulare au fost accidentate in traficul rutier, decét barbatii. La multi barbati
leziunile tin de caderi si de alte circumstante nu neaparat rutiere. Femeile tind sa
aiba mai degraba o persoana platita care sa le ingrijeasca in timp ce barbatii tind
sa fie asistati de parinti sau partener. Barbatii raporteaza o independenta mai mare
n ceea ce priveste utilizarea mijloacelor de transport decét femeile. Tntre barbati
si femel exista, de asemenea, diferente semnificative legate de medicatie. Femeile
apeleaza la medicamentemai des. Barbatii sunt mai activi, consuma ma mult
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tutun si prezinta mai multe fracturi post-accidentare ale bratelor decét femeile
(Shackelford, Farley, Vines, 1998).

2.1. Atribuirea responsabilitarii

Teoria atribuirii responsabilitarii postuleaza ca indivizii incearca sa
gaseasca explicatii pentru cauzele evenimentelor importante de viata (North,
1999, Brown et al., 1999), cum este accidentarea MS. Afectiunile MS care au ca
urmare paralizia permanenta pot schimba in mod semnificativ comportamentul
uman. Daca accidentarea este perceputa ca fiind cauzata de forte dincolo de
controlul individual, pot aparea sentimente de furie si negjutorare. In schimb, daci
individul considera ca €l insusi a cauzat accidentarea, pot aparea raspunsuri
diferite. Furia poate fi directionata in interior, rezultand in depresie sau individul
poate manifesta o intristare normala legata de actiunea vatamatoare, stare ce are
ca rezultat Tncercarea de a rectifica Situatia, prin aceasta participand activ la
recuperare (Reidy & Caplan, 1994). S-a presupus ca autoinvinovatirea este
adaptativa si conduce Tn ultima instanta la un mai bun efect pe termen lung.
Totusi, Tn cadrul unel cercetari pe aceasta tema (Brown et a., 1999) s-a constatat
ca efectele pe termen lung nu sunt influentate de faptul ca pacientii se percep ca

fiind responsabili pentru accidentarealor (Fig. 1).
Propriavina —65%
Sansa—73%

Mediu — 19%
Vinaaltora—46%

100% A

90% -

BO0% -

70%

60%

50% - O Moderat
40% - - @ Minim
- O Nici una

30%

20% -

10% -

0%

Propria vina Sansa Mediu Vina altora

Figura 1. Distributia atribuirii responsabilitatii pentru accident (Categoria
»Nici una’ este echivalenta scorului O, categoria ,minim” scorului 1 sau 2,
categoria ,,moderat” scorului 3 sau 4, categoria,,maxim” scorului 5).
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2.2. Imaginea corpului

Afectiunile MS au in mod frecvent ca rezultat schimbari Tnsemnate ale
imaginii corpului. Pentru multe persoane schimbarea la nivelul imaginii corpului
poate cauza traume psihologice semnificative. Interventia psihologica ajuta
pacientii si se adapteze la noua lor conditie. Utilizarea unui halo-brace poate de
asemenea distorsiona si atera imaginea corpului si imaginea de sine, necesitand
importante interventii psihologice pentru a facilita adaptarea/ regjustarea
persoanei (North, 1999).

2.3. Durerea

Durerea este o problema majora pentru persoanele suferind de afectiuni ale
MS. Durerea continua este asociata pozitiv cu depresia (Craig, Hancock, Dickson,
1999) si negativ cu calitatea vietii. Intr-un studiu cuprinzand 46 de pacienti
suferind de traume ae MS de aproximativ 2 ani, internati la un spital de
reabilitare, 46% dintre el au experimentat o durere de intensitate moderata spre
puternica si 70% dintre cel cu dureri semnificative au experimentat simptome
depresive. Cel care au experimentat durerea au raportat 0 diminuare a calitatii
vietii Tn comparatie cu cel care nu s-au confruntat cu aceasta (Anke, Stenehjem,
Stanghelle, 1995. apud. North, 1999).

Experienta durerii este accentuata de factori psihologici: stari depresive,
anxietate, acceptare scazuta a accidentarii. Severitatea durerii e asociata cu factori
emotionali si cognitivi. Durerea, anxietatea si depresia scad semnificativ
satisfactia vietii (Chan, 2000). Interventiile psihologice menite si controleze
durerea, precum relaxarea, distragerea sau stabilirea de obiective si tehnicile de
antrenament constituie la procesul de reabilitare. Anxietatea, starile fobice si
depresia pot creste intensitatea plangerilor. Pacientii care au raportat evenimente
de viata stresante ce nu erau legate de ranire au prezentat mai multe simptome si
niveluri mai ridicate de stres. Tn cazuri grave, impactul emotional al accidentului,
aparitia decesului altor persoane Tn cadrul accidentului contribuie la structurarea
unor tulburari nevrotice sau depresive (ibidem.).

Studiile au luat Tn considerare si tulburare psihologica ca raspuns la ranire,
exagerare si smulare (Pearce, 1999).

2.4. Emorionalitatea
Reactii emotionale consecutive efectelor create de leziunile MS in foarte

multe cazuri urmeaza o succesiune particulara cu etape/stadii fixe. Reacria inizsiala
este caracterizata printr-un proces de negare care Tmpiedica infruntarea
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