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Cuvant introductiv

Creierul contine miliarde de celule si un numar infinit de posibile
conexiuni intre neuronii individuali, permitind schimbul de informatii
complexe. Paleta uimitoare de conexiuni determind activitatea creierului.
Intelegerea acestei retele de neuroni reprezintd tinta principald a
neuropsihologiei.

Revolutia neurostiintelor a aparut atunci cand oamenii de stiinta au
congtientizat ca singura speranta de a intelege functionalitatea creierului
este abordarea interdisciplinarda, o combinatie a abordarilor traditionale
care sa conducd la o noua sinteza/ perspectiva.

Intelegerea modului de functionare al creierului a trecut de la o
tratare reductionistd, in care s-au analizat experimental diverse aspecte
particulare ale structurii si functionalitatii creierului la abordari
interdisciplinare sau transdisciplinare. Unitatile de studiu sau nivele de
analiza in neurogstiinte in ordinea complexitatii sunt: neurostiinta
moleculara, neurostiinta celulara, neurostiinta sistemelor, neurostiinta
comportamentului, neurogtiintele cognitive.

Neuropsihologia reprezinta studiul felului in care proprietatile
creierului permit desfasurarea comportamentului. Ea studiaza relatiile
dintre functiile creierului si comportament §i in special schimbarile de
gandire §i comportament care relationeaza cu integritatea structuralda sau
cognitiva a creierului. Astfel, neuropsihologia este o modalitate de a studia
creierul examinand comportamentul pe care il produce.

Neuropsihologia s-a dezvoltat uimitor in anii 1970 si 1990, fiind
subspecialitatea psihologiei cu cea mai rapida crestere. Neuropsihologii
conduc studii ale relatiilor creier-comportament si sunt implicati in crearea
si dezvoltarea unor tehnologii prin care sa participe la tratamentul bolilor
creierului. Ei sunt implicati in ameliorarea vietii pacientilor, activand nu
numai in unitati medicale, ci §i in universitati, institutii de cercetare,
corectie, in fortele armate si in practica privata.

Lucrarea de fata are ca obiectiv principal sa promoveze noi achizitii
din domeniul neurostiintelor si psihopedagogiei speciale. Studiile din cadrul
acestui volum acopera problematici de interes actual. Toate capitolele scot
in evidenta perspective moderne, teoretice sau aplicative, combinand
aspectele conceptuale cu cele practice. Lucrarea reuseste sa aduca
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impreund contributiile unor cadre didactice universitare, cercetatori
stiintifici §i practicieni din institutii prestigioase ale practicii clinice din
tara noastra.

Cititorii, studenti, practicieni, au ocazia de a-gi largi campul
cunoagterii §i de a utiliza structurile informationale in realizarea unor
proiecte academice §i, mai ales, a unor proiecte destinate ameliorarii vietii
clientilor.
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CAPITOLUL 1

AFECTIUNILE TRAUMATICE ALE
CREIERULUI -
INTERVENTIE SI RECUPERARE

Vasile Gh. Ciubotaru

1. Cadre

Rata traumatismelor craniocerebrale a tot crescut in ultimii ani. in
clinicile neurochirurgicale se prezinta foarte multe cazuri suferind de
patologii traumatice. Demersul medical trebuie in mod necesar sa ofere
pacientului nu numai sansa supravietuirii, a salvarii, ci §i pe cea a
recuperadrii i revenirii pe cat posibil la viata normala.

Gravitatea unui traumatism cranian este in majoritatea cazurilor
asociatd unui scor pe scara Glasgow de evaluare a starii de coma — Glasgow
Coma Scale (GSC) (Teasdale & Janet, 1974, apud. Greenberg, 2001). Acest
mod de masurare oferd echipei de interventie in cazul traumatismului
cranian o masurd rapida, sigurd a profunzimii starii de coma, evaluand
separat diferite simptome, ce includ vorbirea, starea de constienta, si partea
motorie. Neurochirurgii acceptd in general GSC ca un standard de masurare
pentru a determina gravitatea traumatismelor la pacientii cu stare de
congstiinta alteratd, de la stadiul cel mai usor, al confuziei (scor>13) la coma
adanca (scor<5) (vezi tabelul 1).

Din punct de vedere medical, coma se defineste printr-un scor de 8 sau
mai mic, ce corespunde unei leziuni craniene grave. Astfel, ceea ce defineste
starea de comd in mod standard e faptul ca pacientul nu poate deschide
ochii, nu poate emite zgomote recognoscibile si nu poate urma nici o
comanda (Dabadie et al., 1995). Adancimea starii de coma, impreund cu
amnezia post-traumatica (PTA), este o masura sigura a nivelului de lezare a
creierului si a prognozei. Scala Glasgow a dovedit cd rezultatele peste 8
indica o recuperare buna a pacientului. Rata de mortalitate este asociatd de
obicei cu scoruri mai mici decat 7.



12 Neurostiinta dizabilitatii

Coma nu este sinonimd cu starea de somn. De fapt
electroencefalograma (EEG) aratd ca un pacient 1n stare de coma are cicluri
de somn — trezire. Coma este direct asociatd leziunilor acelor arii ale
creierului, mai ales a trunchiului cerebral si a sistemului reticular activator
(RAS), care sunt implicate in trezirea creierului.

Tabelul 1. Glasgow Coma Scale.

Dimensiune Scor Descriere
Deschiderea
ochilor
Spontana 4 Ochii sunt deschisi, punctaj fara referinta la atentie
< Ochii se deschid la vorbire si la tipat fara a implica
La comanda 3 < L
un raspuns la comanda directa
La durere 2 Ochii se deschid 1n urma stimulilor durerosi
Ochii nu se deschid (fard a fi atribuit inflamarii
Deloc 1
acestora)
Raspuns verbal
Orientat 5 C'onst.ient de sine, mediu inconjurdtor, timp si
situatie
Confuz 4 Aten‘gia este adecvaté si pacientul  raspunde,
sugerand confuzie
Articularea sunetelor este inteleasd, dar limbajul
Inadecvat 3 este folosit 1n manierd neconventionald sau
conversatia nu e sustinutad
De neinteles 2 Raspunsul nu poate fi recunoscut, nu sunt cuvinte
Niciunul 1
Raspuns motor
Executd comenzi 6 Pentru directionari verbale simple
Localizeaza 5 Se misca incercand sa scape de stimulii durerosi
durerea
Se retrage de la 4 Raspuns flexor normal
durere
Raspuns anormal 3 Aductie anormald a umarului
Réspuns extensor 2 Rotatie interna
Niciunul 1
Total

Desi nu este clar ce provoaca coma cercetatorii sunt de parere ca este
legata de lezarea sistemului reticular activator. In experimentele pe animale,
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au descoperit ca o loviturd prin accelerare lineard nu determind coma, dar
atunci cand capul e liber sd se miste in plan rotativ, ca in leziunile datorate
accidentelor de masina, coma apare. Coma nu este un fenomen binar: este
incorect sd etichetam pacientul daca se afla sau nu in coma. Mai degraba,
coma urmeazd un continuum. Astfel pacientii se pot afla intr-o coma
profunda, sau intr-o stare de coma usoara, superficiald sau undeva intre cele
doud. Ca o altd alternativa, cei care au supravietuit unor traumatisme
craniene pot sa nu fie in stare de coma, dar pot fi confuzi si dezorientati
(Popa, 1999).

Cand pacientii isi revin dupd o comd ei nu se «trezesc» brusc. Mai
degraba progreseaza de la stadii profunde la stadii mai superficiale ale starii
de coma. In acest sens, scala Glasgow este un instrument folositor pentru a
monitoriza pacientii in curs de recuperare. Limitdrile pentru folosirea acestui
instrument au doud origini: In primul rand, o evaluare incorecta este posibila
din cauza confuziei intre factori, incluzand umflarea ochilor ce nu permite
evaluarea conform deschiderii ochilor §i prezenta tubului endotraheal si
utilizarea drogurilor (barbiturice sau anticonvulsive), ambele provocand
lipsa raspunsului verbal. Al doilea factor este legat de micile leziuni la
trunchiul cerebral ce pot cauza coma, desi celelalte parti ale creierului nu
sunt afectate. In acest caz, coma desi serioasd si reprezentand un pericol
pentru viata, nu este un indicator bun al lezarii creierului, deoarece cortexul
poate fi intact in totalitate (Marshall, Gautille, Klauber, 1991).

Cercetarile au demonstrat o relatie Intre severitatea unui traumatism
cranian, definit pe scara Glasgow, si consecintele neuropsihologice.
Traumatismele cele mai grave aduc dupa ele cele mai importante deficite
neuropsihologice (Greenberg, 2001). Desi scorul Glasgow initial este un
important pronostic pentru supravietuirea pacientului, alti indicatori, precum
numadrul de zile pana a ajunge la scorul Glasgow de 15, a fost de asemenea
asociat cu consecinte pe termen lung in plan neuropsohologic.

2. Complicatiile in leziunile moderate si severe ale creierului

Cele mai importante complicatii ale leziunilor creierului sunt edemul
pe creier asociat cu hernia creierului, sangerari intracraniene si fracturi ale
craniului. Vom descrie fiecare dintre aceste procese deoarece sunt variabile
importante ale unui rezultat neuropsihologic pozitiv.
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Edemul pe creier se refera la umflaturi. Asa cum o umflatura
urmeaza unei vanatdi la picior, asa si creierul se umfla ca rezultat al unei
traume. Problema la aceste edeme este ca nu exista spatiu pentru a se umfla
creierul. Ca rezultat, presiunea asupra creierului creste uneori in mod
dramatic. Din aceasta cauza, echipa de medici plaseaza de obicei un cateter
de monitorizare in ventricule sau in spatiu subarahnoid, pentru a monitoriza
presiunea intracraniana (PIC). PIC poate cauza leziune difuze ale creierului.
De fapt, in leziunile moderate si severe ale creierului, presiunea severa si
incontrolabila sunt principala cauza a decesului (Popa, 1999).

Hernia creierului. In afara traumatismelor craniene, alte procese
patologice au loc in creier, incluzand hemoragii, tumori, sau infectii care pot
deplasa si deforma creierul. Acest proces denumit hernie a creierului, este
asociat cu o presiune craniana mdritd si cu prezenta unui hematom. In mai
mult de 75 % din cazurile de traumatism cranian, este asociatd o presiune
mai mare de 20 mm Hg (sau Torr, normal este 0-15 mm Hg). O presiune
atdt de mare este de obicei rezultatul unui hematom intracranian si al
umflarii creierului. Acest lucru face creierul sa se deplaseze in jos. Aceasta
hernie tranzitionald este caracterizatd de o deplasare in jos a girusului
parahippocampal si uncusul a unui sau ambilor lobi temporali prin hiatusul
tentorial. Este o singurd mare deschidere in craniu, orificiul magnum, care
este locatia obignuitd a trunchiului cerebral inferior.

Hernia creierului poate depune presiune extrem de mare asupra
trunchiului cerebral inferior, in mod obignuit taind nervul cranian III (nervul
oculomotor) compromitand integritatea trunchiului cerebral. Simptomul
cauzeaza la inceput contractia apoi dilatarea pupilelor pe partea cu hernia.
Mai mult, pacientul poate pierde functiile motorii pe aceeasi parte cu hernia.
Compresia arterei cerebrale posterioare poate obstructiona circulatia
sangelui si eventual poate cauza necroza.

In acest sindrom, starea de constienta se poate deteriora pana la o stare
de comd profunda in cateva ore. Daca ramane netratatd pacientul intrd in
coma si decedeaza din cauza insuficientei respiratorii, deoarece centrii din
creier printre care si bulb sunt afectati si functiile vitale nu mai opereaza.

Deoarece edemul progreseaza astfel pana la hernie, controlul presiunii
intracraniene este prima problemd. Personalul medical in astfel de traume
monitorizeaza cu atentie presiunea intracraniana, care daca este ridicata, se
trateazd de multe ori chiar agresiv. Reducerea presiunii sanguine este de
obicei de ajuns pentru a stabiliza PIC. In cazurile extreme, echipa de
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interventie apeleaza la metode farmaceutice pentru a reduce metabolismul
creierului si umflarea acestuia.

Ultimul resort in controlul PIC este chirurgia la nivelul unui lob pentru
a face loc creierului.

Hemoragia subdurala §i extradurala. Ca rezultat al hemoragiei
craniene, vasele sanguine cerebrale se pot rupe, producand acumulari de
sange Tnauntrul si intre meninge. Hemoragia subdurald si extradurald
creeazd in mod frecvent complicatii. Un hematom subdural, in particular,
poate fi asociat cu o sangerare banald care cauzeaza probleme abia dupa
cateva saptadmani de la leziune. Sangerarile acute subdurale si intracerebrale
apar cel mai des dupa traumatisme craniene severe. Impreuni cu edemul pe
creier, ele sunt prezente in majoritatea cazurilor fatale. Simptomul clasic in
subdural este o perioada initiala de inconstientd, dar deoarece dura adera
strans la craniu, sangerarea este intarziata si are loc un interval prelungit in
care pacientul este constient i functioneazd mai mult sau mai putin normal.
Odata ce sangerarea se mareste, Impinge creierul lateral si in jos, cauzand
hernia. Pe masura ce hematomul se mareste, nivelul de constientd se
diminueaza rapid. Secventa de evenimente este foarte periculoasa, deoarece
pacientul pare a-si reveni dupa o «lovitura la cap», insd starea sa urmeaza a
se deteriora si poate fi fatala (Popa, 1999).

Frecventele hematoame subdurale corespund unei sangerari intre dura
si spatiul arachnoid. Un hematom subdural este cauzat mai ales de o
hemoragie venoasa acuta legata de ruptura unei vene corticale. Sangerarea
subdurald tipicd are loc deasupra suprafetei lobului parietal si frontal.
Hematoamele subdurale sunt urgente neurochirurgicale si se dezvolta la
aproximativ o saptdmana dupa leziune (daca sangereaza incet) pana la o ora.

Mai mult de jumatate din subdurale sunt cauzate de fracturile de craniu
(care au loc mai ales 1n accidentele cu masina). Lasate netratate conduc la
cresterea presiunii intracraniene pand la nivelul in care se declanseaza
hernia, succedatd in ultimul caz de deces. Simptomele hematomului
subdural includ semipareze colaterale, dilatarea pupilelor, schimbarea
nivelului de congtienta. Radiologii pot pune diagnosticul foarte usor
folosind tomografia computerizata (CT).

Hematomul extradural este o sangerare care are loc intre craniu si
dura. Sangerarea arterei mari meningeale cauzeaza cel mai des hematomul
extradural.
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Un hematom epidural reprezintd o sangerare intre craniu si meninge si
este mai putin intalnitd, doar in 1-3 % dintre traumatismele craniene majore.
Cauza este cel mai des legata de ruptura unei artere, desi in unele cazuri, un
epidural se dezvoltd ca rezultatul unei leziuni la vena meningeald sau la
sinusul dural.

Neurochirurgii trateazd un epidural sau un hematom subdural
realizdnd gauri cu burghiul in regiunile parieto-occipitale si temporale.
Aceasta dreneaza acumuldrile de sange si este cea mai rapida si eficientd
interventie, In esentd, hematomul se scurge printr-o fantd plasata peste
sangerare. Drenajul trebuie sd aiba loc cat mai curand posibil odata ce
hematomul a fost diagnosticat, si Tnainte ca sangele sa se coaguleze, care ar
trebui indepartat prin operatie. Daca aceasta interventie are loc in timp util,
refacerea dupa hematomul subdural este in general buna, cu putine
deficiente cognitive.

Sdngerarea intracraniand. Cheagurile apar aproximativ in 15% dintre
leziunile craniene fatale. Cele mai frecvente sunt hemoragiile microscopice
formate din cauza ruperii vaselor de sange in zona subcorticald, corspul
callos si zona orbitald a lobului frontal si temporal. Leziunile focale nu au
loc frecvent, dar apar contuzii si hematoame intracraniene (o acumulare de
sange, de obicei inchegat). Tehnic, hematoamele epidurale si subdurale nu
sunt intracerebrale, in care sangerarea este intracraniand — acestea au loc
induntrul creierului. Hematoamele intracerebrale sunt mai greu de tratat
decat cele epidurale si subdurale si au nevoie de interventie chirurgicald de
urgenta.

Fracturi craniene. Examinarile gasesc fracturi craniene in aproximativ
75 — 90% dintre cazurile cu hematom intracranian sau epidural. Exista doua
tipuri diferite de fracturi. Primele sunt relativ lineare, care au ca rezultat o
linie dreaptd. A doua este mai complicatd, impactul deplaseaza bucati din
craniu 1n dura si creier. Locatia este o alta variabila importanta. Fracturile la
bazd craniului sunt dificil de detectat in radiografii si produc mai multe
distrugeri decat cele simple lineare. Desi creierul poate fi serios lezat si in
afara leziunilor craniului, prezenta fracturilor craniului poate crea risc de
infectie, scurgeri ale lichidului cerebrospinal si sangerari. Fracturile craniene
pot cauza ruperea arterei meningeale sau a venei sinusale rezultand
hematom epidural sau subdural.

O fracturd craniand cu o fortd semnificativd care actioneaza asupra
calotei craniene poate fi transferata creierului facand posibila lezarea
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acestuia. Fiziologia fracturilor este complicati. Intr-o fracturd craniana,
craniul in sine poate absorbi majoritatea, dacd nu toata energia cinetica,
protejand astfel creierul de leziuni. Aceasta este o situatie analoga portului
unei casti atunci cand cazi de pe bicicletd. Casca absoarbe mult din forta
fizica, care transferata structurii fizice a castii protejeaza capul si crierul. De
aceea, fracturile nu sunt in mod direct relationate cu nivelele specifice ale
disfunctiilor neuropsihologice. Oricum leziunile creierului apar mai degraba
in fracturile craniene deoarece forta initiala care a fracturat craniul fiind
puternica creste posibilitatea lezarii creierului.

Epilepsia post-traumatica. Atacurile sunt o complicatie majord in
cazul leziunilor craniene. Epilepsia post-traumatica urmeaza aproape 10%
din cazurile de leziuni severe la cap si 40% din leziunile ce implica
penetrarea craniului. Cauzele sunt legate de prezenta cicatricelor la tesuturi,
in special alterarea functionarii membranei neuronale si a structurii acesteia.
Neurologii considera atacurile in urma unui traumatism un fapt secundar, in
urma unei leziuni patologice. Este dificil de prognozat ce supravietuitor al
traumatismelor poate avea accese de epilepsie deoarece acestea pot aparea
pana la 2 ani dupd traumatism. Factorii de risc care cresc posibilitatea
aparitiei acesteia sunt genul traumatismul cranian, severitatea lezarii
creierului, perioada de coma, PTA, inflamatia asociata ranii si alte simptome
neurologice. Epilepsia este o frecventa complicatie in traumatisme craniene
astfel Incat pacientii primesc medicatie ce previne aparitia acesteia
(Greenberg, 2001).

In general, efectele neuropsihologice pe termen lung ale
traumatismului cranian pot varia considerabil si depinde de puterea traumei
si de conditiile medicale ale pacientului cu afectiunea craniand. Nu toate
traumatismele craniene produc deficite neuropsihologice semnificative.
Altele cauzeaza deficite permanente si severe (Gliden, Zillmer, Barth,
1990).

3. Mecanisme ale reabilitarii

Care este potentialul creierului uman de a se recupera sau adapta dupa
o afectiune craniani? In primul rand, afectiunea creierului se poate
manifesta in diferite efecte depinzand de locul si de mecanismul daunétor.
Este remarcabila abilitatea uimitoare a creierului de a incerca sa se adapteze
la daund. Dacd dauna nu a distrus total neuronii, creierul incearca sa
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restaureze functionalitatea. Daca afectiunea a fost cauzatd de soc sau oricare
alt mecanism temporar, diaschisis-ul poate servi in “a masca” functionarea
sistemului neuronal. Cand neuronii sunt afectati, ei se pot reorganiza. Cand
afectiunea neuronald este completd, depinzand de un mare grad de
plasticitate, creierul poate cateodata sa fie in stare sa substituie alti neuroni
functionali sau sistem neuronal, ori sd se bazeze pe inutilitatea de a prelua.

Neuropsihologii ar trebui sa ia in considerare urmatorii factori cand
evalueaza influentele asupra recuperarii:

1. localizarea si extensia afectiunii,

2. durata timpului de la afectiune,

3. varsta (plasticitatea creierului),

4. nivelul intelectual premorbid,

5. caracteristicile premorbide ale personalitatii,

6. nivelul functional premorbid,

7. sanatatea medicala,

8. sanatatea emotionald,

9. sistemul suport,
10. tipul de tratament (Zillmer et al., 2008).

Diaschisis-ul reprezintd o balantd neechilibratd intre mecanismele de
extitatie si inhibitie (Poppel & von Steinbuchel, 1992, apud. Zillmer et al.,
2008). Poppel & Richards (1974, apud. ibid.) au dovedit intercalarea intre
functiile excitatorii si inhibitorii, care se repetd in mod continuu la nivelul
unor sisteme functionale distincte ale creierului. Leziunile cauzeaza efecte la
distanta, datorita conexiunilor functiilor. Aceste conexiuni fac posibil un
fenomenul de tranzienta prin care apar reechilibrari indirecte ale raporturilor
functionale. Diaschisis-ul asigurd o reechilibrare intre excitatie si inhibitie
cand apar perturbari functionale. diaschisis-ul difera de restitutie fiind mai
degraba un proces pasiv al unor sisteme de lucru, decat un proces activ de
reparare a unor sistemelor vatamate.

Reorganizarea functionarii creierului dupa afectiune are mare legatura
cu plasticitatea creierului. Plasticitatea, abilitatea comportamentald sau
neuronald de a se reorganiza dupd o afectiune a creierului, apare ca a fi unul
dintre cei mai importanti factori care contribuie la viteza si finalizarea
nivelului de recuperare. In multe dintre cercetirile plasticititii s-au testat
animale. La om este mai neclard relatia dintre reorganizarea neuronald si
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organizarea comportamentala. Sistemul nervos imatur este mult mai plastic
decat cel al adultilor; copiii au sansa de recuperare mai rapida.

O cale prin care creierul se reorganizeaza este «regrowth» (repopulare,
reconectare) la nivelul neuronilor care au fost numai partial afectati. Axonii
din sistemul nervos periferic si central neuronal nu se pot regenera dupa o
rupturd totala. Exista posibilitatea unor fenomene colaterale de «incoltire»
(sprout si resprout) chiar 1dngd neuronii intacti. Organismele mai tinere par
ca a avea cel mai mare potential pentru aceastd capacitate axonala
(regrowth). Teoretic prin fenomenele axonale (sprouting) se poate replasa
functia pierdutd. Incd nu se stie cum noile conexiuni reconstruiesc functia
precedentd sau functionalitatea comportamentala.

Supersensibilitatea este fenomenul prin care dacd o regiune a
creierului este lezata, neuronii care raman in acea zonad devin hipersensibili
neurotransmitatorilor care actioneazd asupra lor. Mecanismul pare a avea
loc in directia proliferarii la nivelul receptorului postsinaptic. Astfel, este
favorizata cresterea potentialului de excitatie si inhibitie, ceea ce depinde si
de tipul de neuron (Zillmer et al., 2008).

4. Echipa de recuperare

Reabilitarea cautd sa re-antreneze si sa re-educe oamenii cu afectiuni,
sd instituie un nivel de functionalitate zilnica. Filozofia unui centru de
reabilitare este foarte diferiti de cea a unui spital de ingrijire acuti. In
stadiile timpurii de dupd o afectiune sau o trauma tinta spitalului este de a
stabiliza medical pacientul. Spitalul ofera Ingrijire pacientului si nu-i cere sa
fie activ in timpul tratamentului. Centrele de reabilitare solicita pacientul si
familia sa aibd un rol mult mai activ in re-educare si sd devina parteneri in
tratament. Centrele de reabilitare folosesc de asemenea echipe de specialisti
in reabilitare, care lucreazda Tmpreuna pentru a initia obiective §i a
implementa tratamentul. Traditional, tratamentul de reabilitare se intinde pe
o perioadad de la saptdmani la luni in unitatea de reabilitare si continud in
ambulator. Scopul reabilitarii este de a reintegra oamenii intr-o comunitate
la cel mai inalt nivel posibil de functionare (Andrewes, 2001).

Odata ce un pacient e acceptat, protocolul obisnuit il repartizeaza la o
echipd de recuperare. Echipele consistd in specialisti in Ingrijirea de
recuperare, servicii sociale, psihologie/ neuropsihologie, psihiatrie, terapia
vorbirii, terapie ocupationala, terapie fizica si recreare terapeutica. Echipele
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sunt deseori conduse de psihologi sau de terapeutii de vorbire. Un
fizioterapeut este un medic specializat in medicina fizica §i recuperare. Alte
specialitati inrudite pot fi implicate (inclusiv nutritie, stomatologie, etc.). O
varietate de medici specialisti este de asemenea disponibila pacientilor
(internisti, urologi, cardiologi, oftalmologi si pediatrii). Aceste echipe
urmeaza in general o abordare multidisciplinara sau transdisciplinara in care
fiecare disciplina conlucreaza pentru a atinge scopuri specifice. Din ce in ce
mai multi pacienti si familiile lor devin membrii ai propriilor echipe de
tratament. Aceastd abordare ii include in toate domeniile planificarii
tratamentului si evaludrii evolutiei (Zillmer et al., 2008).

Planificarea tratamentului initial stabileste un orar zilnic pentru
pacient, de exemplu o ord pentru fiecare de fizioterapie, terapie ocupationala
si terapie de vorbire. Pacientii care nu pot suporta acest antrenament zilnic
sunt 1n general considerati nepregatiti pentru reabilitare flexibild si pot fi
trimisi la un centru de ingrijire continua pand cand vor fi mai capabili. Pe
langd cerintele minime de recuperare, multe spitale de recuperare asigura
ore aditionale de reabilitare, care constau in ceea ce pacientul are cea mai
mare nevoie. In unele spitale de reabilitare liniile de demarcatie intre
discipline sunt estompate deoarece fiecare persoand este denumitd
“terapeut” sau “doctor”, desi contributia individuald este diferitd. Vom
prezenta separat abordarile.

4.1. Neuropsihologia

Neuropsihologii sunt activi pe toatd durata procesului de recuperare.
Neuropsihologii de la unitatile pentru situatii critice sau spitalele cu un rol
mai cuprinzator pot asigura evaludri de baza care ajuta la determinarea
capacitatii unui individ de a participa la un program de recuperare. Odata cu
admiterea unui pacient intr-o unitate de recuperare, un neuropsiholog poate
conduce o evaluare formalad. Acesta cuprinde si aptitudinile functionale
neuropsihologice cum ar fi planificarea mesei si a pregatirii ei, abilitatea de
a planui si a-si administra medicatia, condusul masinii sau cerinte legate de
muncad. Recomandarile ajutd echipa de tratament sa formuleze scopuri care
pot fi indeplinite dupa un tipar individual in functie de taria sau slabiciunea
emotionald si cognitiva. Aceste evaludri se concentreaza in mod necesar pe
nivelul functional al individului si au rol de linie de pornire pentru a furniza
documente despre nivelul deteriordrii sanatatii. Evaluarea se orienteaza nu



