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Rezumat

Integritatea functiilor cognitive face posibila o buna comunicare interumana. Afectarea acestora genereaza sindroame afazice, tulburari
de memorie, sindrom disexecutiv, tulburari vizuo-spatiale, vizuo-perceptuale si apraxie. Recuperarea afaziei insumeaza o serie de procedee
care il fac pe pacient apt de comunicare. Tulburarile de memorie rup pacientul de reperele din trecut si fac imposibila crearea de imagini
anticipative in viitor. Sindromul disexecutiv include dificultati in domeniul gandirii abstracte, luarii deciziilor, mentinerei atentiei, com-
portamentului social.

Lucrarea de fatd doreste sa contureze unele principii de recuperare pentru fiecare dintre aceste functii, scopul fiind reducerea izolarii sociale.
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Abstract

The integrity of the cognitive functions allows for a good communication between humans. An impairment of these functions leads to
aphasic syndromes, memory disorders, dysexecutive syndrome, visuospatial and visuoperceptual disorders, apraxia. The rehabilitation of
aphasia consists of several methods that make the patient able to communicate. Memory impairments disrupt any connection between
the patient’s past and future. The patients suffering from dysexecutive syndrome have difficulties in abstract thinking, decision making,
focus, social behaviour.

In the present work, we intend to outline some principles of rehabilitation for each of these cerebral functions, in order to reduce the
patient’s social isolation.
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Parcurgand literatura de specialitate, remarcam cd in Acces la autonomie
ultimul deceniu foarte multe teme abordeaza probleme 3 in alegerea stilului
de recuperare in orice domeniu al patologiei neurologice. Identificarea de viata
Astfel, in 1993, National Health Service din cadrul Depar- barierelor pentru o

. . o . < participare socjald

tamentului de Sanatate din SUA elaboreaza un program N
amanuntit pentru recuperarea proceselor cognitive (1).
Se insistd asupra calitatii vietii si acest lucru este evident
in domeniul neurologiei si psihiatriei, unde s-a resimtit
aceasta preocupare prin alocarea de fonduri suplimentare
pentru reintegrarea pacientului cu handicap motor, sen-
zorial sau cognitiv in mediul familial si societate.

S. Byng, C. Pound i S. Parr publica in 2000 in tratatul comunicarii
+Acquired Neurological Communication Disorders — A
Clinical Perspective”, o schema sugestiva care discuta

Aspectul psihologic
al starii

Readaptarea
identitatii sale
(reactualizarea)

Figura 1

pOZitia paCientUIUi Cu deteriorare a fUnCtiilOf COgnitiVe [m%l;catu[ psihosocia[ al pacientu[uj cu deteriorarea
fata de mediul social inconjurator (2). functiilor cognitive — S. Byng si col., 2000

Se discutd relatia pacient — familie, pacient — grupuri
sociale restranse, pacient — viata sociala largita. intre toate se poate incepe programul de recuperare care vizeaza
aceste nivele exista trepte dificil de urcat in procesul recu- imbundtdtirea comunicarii.
perdrii. Un prim deziderat al recuperarii functiilor cogni- Scopul recuperarii proceselor cognitive este de a rea-
tive ar fi identificarea barierelor pentru o participare so- dapta in permanentd personalitatea pacientului la standardul
ciald. O data clarificate obstacolele ce trebuie depasite, nou obtinut in procesul interrelational. O importanta deo-
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sebitd pe parcursul programului de recuperare se acorda
aspectului psihologic al starii de sanatate.

Toate aceste desiderate au un tel precis: cresterea acce-
sului la autonomie in alegerea stilului de viata.

Recuperarea functiei cognitive vizeaza patru ele-
mente: tulburdrile de limbaj generatoare de afazie, tulbu-
rarile de memorie, sindromul disexecutiv si tulburarile
de tip apraxie vizuo-spatiala si vizuo-perceptuald. Pentru
fiecare dintre aceste elemente ce compun functiile cog-
nitive, s-au initiat zeci de studii individuale, dublu-orb,
randomizate etc. Dezbateri complexe ridica probleme
de fond vizand scopul interventiilor de recuperare pentru
fiecare nivel.

RECUPERAREA TULBURARILOR DE LIMBAJ
GENERATOARE DE AFAZIE

Pornind de la afirmatia ca limbajul — caracteristica
definitorie pentru Homo Sapiens — este o achizitie lent
acumulata a individului, reflectand personalitatea sa, cer-
cetdrile efectuate in timp au demonstrat ca nu exista doud
persoane care sa prezinte un bagaj lexical identic (intrucat
exista o banca lexicala individuald).

N. Simmons, in disertatia sa din 1993 intitulata ,An
Etnographic Investigation of Compensatory Strategies in
Aphasia“, a formulat principiile care ar sta la baza recu-
perarii tulburarilor de limbaj (3). in raport cu tipul tulbu-
rarii de limbaj si cu personalitatea pacientului, se impune
alegerea celei mai accesibile cai de comunicare cu afa-
zicul. In acest scop, examinatorul poate apela la o multitu-
dine de stimuli: vizuali, auditivi, afectivi, care sa inten-
sifice abilitatea de comunicare. In alegerea celor mai
adecvate metode de recuperare impuse de tipul de afa-
zie, se tine cont de clasificarea afaziilor in fluenta si non-
fluenta cu subtipurile sale, conform Boston Diagnostic
Aphasic Examination din 1983. Astfel, cele doud parti,
care trebuie sa comunice idei, opinii si cerinte, pot fi
angajate intr-un dialog util. Un element important in recu-
perarea tulburdrilor de limbaj este instruirea concomitenta
si a persoanelor din anturajul pacientului, care trebuie
sa continue si sd intretind procesul de dialog constructiv
Tnceput de specialist.

Folosind un limbaj cibernetic pentru conceptele ce
stau la baza strategiilor de recuperare, se poate spune ca
sunt vizate trei elemente: transcodarea, deblocarea si o
permanenta reorganizare intersistemica.

Black N., in 1996 (4), apreciaza ca terapia de recu-
perare a tulburarilor de limbaj este eficientd atunci cand
pacientul este stabil hemodinamic si cand partenerul de
viata se implica afectiv in continuarea programului initiat
de specialist. Durata recuperarii este nelimitata, intin-
zandu-se pe perioade foarte variabile de timp, pana cand
se obtine o adaptare confortabila a pacientului in familie
si societate. Pe tot parcursul recuperarii trebuie create
conditii de confort psihic pentru pacient.

Tinand cont de toate aceste deziderate, se poate lesne
intelege cd recuperarea tulburdrilor de limbaj trebuie
realizatd numai de neurolingvisti si neuropsihologi.

B.). Matthews si L. LaPointe (5), intr-un studiu vizand
recuperarea afaziei, afirma ca este greu de facut predictii
cu un procent mare de acuratete in ceea ce priveste
tratamentul recuperator al afaziei, caci investigatii ca PET,
IRM, CT-axial si fluxul sanguin regional deschid mereu
noi perspective pentru stabilirea corelatiilor intre zonele
afectate in procesul afaziei. Trebuie sa exploram poten-
tialul larg al aplicatiei creative generate de computer hard-
ware si software. Sunt deja ani de experienta in aplicarea
programului computerizat de recuperare (Computer Ba-
sed Training Programs).

In SUA exista experienta programului ,California”, iar
in Marea Britanie a programului ,SPLINK” pentru recu-
perarea afaziei.

RECUPERAREA TULBURARILOR DE MEMORIE

Existenta unei tulburari de memorie, indiferent de forma
pe care ar imbraca-o, reprezinta cel mai sever handicap al
deficitelor cognitive, deoarece genereaza imposibilitatea
independentei in viatd. Pacientul traieste intr-un ,vacuum?®,
fara nici un reper din trecut la care sa raporteze datele
prezente si fdrd nici o imagine anticipativa pentru viitor.
Tulburarea memoriei poate avea forme clinice variate, de
la sindromul amnestic pur pana la sindromul amnestic com-
binat cu alte defecte cognitive de tipul: dificultate in gasirea
cuvantului, scaderea atentiei, procesarea lenta a informatiei
etc. Este bine cunoscut faptul ca existenta unor tulburari de
memorie genereaza intr-un procent de 40% tristete,
depresie, dezolare, nefericire si, deci, izolare.

Memoria este un proces complex, avand diferite com-
ponente:

a. memoria imediata sau de lucru;

b. memoria de lunga durata cu subdiviziunile:

s-au produs cu cateva minute fnainte), ,recenta”
(evenimente desfasurate in zilele sau saptdmanile
anterioare) si ,indepartata” (pentru anii anteriori);

c. memoria prospectivd, destinatd activitatilor care
se impun efectuate in viitor;
d. memoria retrograda care vizeaza evenimentele

dinaintea momentului afectarii cerebrale.

Diferitele tipuri de informatii au o reprezentare diferitd
la nivel cerebral si de aceea pot fi neomogen afectate. S-au
formulat teste de cuantificare pentru memoria semantica
(cunoasterea faptelor), memoria episodica (evenimente si
date autobiografice), memoria procedurala (activitati
practice). De asemenea, sunt teste specifice pentru verifi-
carea stocarii informatiei in diferitele ei forme: memoria
verbald sau vizuo-spatiala.

O imagine complexa a tulburarilor de memorie si o
abordare stiintifica a problemelor de recuperare a memo-
riei sunt subiecte larg dezbatute in lucrarile neuropsiho-
logilor care se ocupa de acest domeniu.

in tabelul 1 reddm unele teste mai frecvent folosite
pentru cuantificarea tulburdrilor de memorie.

incercand o conceptualizare a tulburarilor de me-
morie, putem contura trei principii care trebuie cunoscute
in procesul de recuperare (6):
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Tabelul 1
Teste standardizate pentru evaluarea memoriei

Memoria imediata (de lucru) Fonologic

Wechsler memory scale-revised
WMS-R digit span

Vizuo-spatiala

Visual patterns test

Memoria de lunga durata Episodica

Doors and people

WMS-R logical memory
WMS-R visual reproduction
Recognition memory test

Semantica

Speed and capacity of language processing
Pyramids and palm trees

Procedurala

Mirror tracing task

Memoria prospectiva

Rivermead behavioural memory test
Perceptual and auditory priming

Memoria retrograda

Autobiographical memory interview
Remote memory battery

* definirea tipului de afectare a memoriei ,in

timp” si a memoriei de tip verbal sau vizual;

* stabilirea etapei afectate din procesul de amintire

(encodare, stocare sau refacerea informatiei);

* implicarea constientd in procesul memordrii.

Metodele folosite pentru recuperarea memoriei sunt
relativ simple: marcarea cu sageti a directiei care trebuie
urmata pentru a ajunge la destinatia doritd; amplasarea
obiectelor de uz curent la indemana; notarea intr-un carnet
a obiectivelor de realizat in ziua respectiva; contactul cu
noi informatii pe care pacientul sa le repete mereu; memori-
zarea unor versuri facile; discutia unor articole citite; terapia
de relaxare la cei cu anxietate folosind casete audio speciale
si, un element foarte important, evitarea izolarii sociale.

in Norvegia, pacientii cu tulburari cognitive sunt spitalizat
in ,Smart Houses”, unde computere si camere video diri-
jeaza si controleaza activitatile zilnice ale acestora.

Nu toate deficitele mnezice pot fi recuperate, de aceea
foarte important este ajutorul dat pentru imbunatatirea
mediului ambiant al pacientului amnezic, cu scopul de a
diminua handicapul generat de amnezie (7) si de a-i mari
gradul de independenta in mediul inconjurator.

RECUPERAREA SINDROMULUI DISEXECUTIV

N. Alderman si col., in capitolul din ,Handbook of
Neurological Examination” din 2003 (8), argumenteaza
folosirea acestei notiuni de ,,sindrom disexecutiv”. Acesta
reprezinta o suma de simptome pe care un pacient le
poate prezenta ca urmare a afectarii proceselor cognitive
din leziunile lobului frontal. Aceastd notiune este mult
mai expresiva ca si continut pentru ceea ce este cunoscut
ca simptomatologia de lob frontal in domeniul proceselor
cognitive si astazi este cuprins sub denumirea de sindrom
disexecutiv, manifestat prin:

* dificultate in gandirea abstracta;

* impulsivitate, agresiune;

e confabulatie;

e euforie, dezinhibitie;

* deteriorare a organizarii temporale a actiunilor;

* lipsa unei constiente sociale;

* apatie si lipsa de initiativa;

* scaderea participarii afective;

* lipsa de discernamant;

* perseverare;

e neliniste motorie;

* nepdsare pentru conventiile sociale.

Recuperarea unor astfel de leziuni se face prin stimu-
larea functiei/functiilor afectate si promovarea reorgani-
zarii functiei cerebrale.

O leziune a lobului frontal intr-o arie restransa poate
genera probleme multidimensionale, de aceea recuperarea
impune folosirea unor metode individualizate fiecarui pacient.

Programele nord-americane folosesc insa terapia ,in
grup”. Inainte de aceasta, insd, se apeleaza la o serie de
metode de cuantificare a sindromului disexecutiv, vizand
tipul de activitate afectata, problema functionala pe care
acesta il determing, severitatea leziunii. Se utilizeaza teste
neuropsihologice adresate fiecdrei functii.

Interesanta este metoda propusa de Hersh si Tread-
gold in 1994, care preconizeaza utilizarea unui impuls
extern in initierea unei actiuni. Autorii au conceput un
sistem radio-paging, numit NeuroPage (9). Acesta este
un simplu pager cu ecran atasat la centura pacientului,
conectat la un microcomputer. Acesta din urmd este legat
printr-un modem la o companie de paging comercial.
Solicitantul intra in microcomputer si de aici este dirijat
automat cdtre datele care il intereseaza pentru orientarea
sa in acel moment.

Folosirea sistemului NeuroPage imbunatateste activitatea
individuala a pacientului cu tulburari cognitive intr-un pro-
cent apreciabil. Astfel, Wilson si col (10), intr-o evaluare
procentuald a activitdtilor desfasurate utilizand NeuroPage,
afirma ca s-a obtinut o autonomie de la 37% la 74%.

RECUPERARE TULBURARILOR VIZUO-SPATIALE,
VIZUO-PERCEPTUALE SI APRAXICE

Capacitatea de encodare si intelegerea elementelor
din mediul inconjurator in toata complexitatea lui varia-
bila in timp reprezinta una dintre cele mai inalte achizitii
ale creierului uman.

Pentru intelegerea acestor tipuri de leziune cerebrald,
apelam la cateva exemple: pacientul care se dezorienteaza
in propria-i camerd, nestiind pe unde sa ajungd la baie;
pacientul care a luat haina in mana, dar nu stie cum sa se
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imbrace cu ea; imaginea unui pacient care doreste sa-si
toarne apa intr-un pahar si inclina cana de la o distantd de
10-15 cm fatd de ceascd, udandu-se pe haine. Lista exem-
plelor de astfel de tulburdri vizuo-spatiale si vizuo-percep-
tuale si apraxice poate continua la nesfarsit. Recuperarea
unor astfel de procese cognitive are o particularitate: se face
in timp ce se executa diferite activitati zilnice (de ex.citit,
plimbat, in timpul desfasurdrii unei alte activitati etc).
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