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I. INTRODUCERE

Accidentul vascular cerebral constituie principala cauza
de dizabilitate dobanditd la adult si una dintre cele mai
frecvente afectiuni intdlnite 1n serviciile de recuperare
neurologicd, alaturi de traumatismele cranio-cerebrale,
scleroza multipld, boala Parkinson si leziunile medulare [4,5].
Supravietuitorii unui accident vascular cerebral se confrunta
adesea cu deficite motorii, cognitive, de comunicare si
emotionale care le afecteazd capacitatea de a desfisura
activitatile vietii cotidiene si care impun o adaptare profunda
a intregii familii. In acest context, transmiterea structuratd de
informatii si dezvoltarea de abilititi practice devin
ocupa o pozitie centrala in furnizarea acestora [6].
Educatia pacientului si a familiei nu se rezuma la simpla
comunicare de date medicale, ci presupune un proces
pedagogic complex, adaptat nivelului cognitiv, starii
emotionale si resurselor de alfabetizare in sanatate ale
destinatarilor. Programele structurate de educatie centrate pe
pacient si familie au demonstrat, in literatura internationald,
capacitatea de a Imbunatiti aderenta la programul de
reabilitare, de a reduce ratele de readmisie si de a creste
punerea in practicd a acestor principii Intdmpind numeroase
obstacole legate de timpul limitat al personalului, de deficitele
cognitive ale pacientului neurologic si de nivelul redus de
alfabetizare medicala al apartinatorilor [9].

Povara globald a afectiunilor neurologice a crescut
constant in ultimele decenii, accidentul vascular

Recuperarea neurologici reprezintd una dintre cele mai complexe si mai
indelungate componente ale asistentei medicale contemporane, intrucdt
urmadreste restabilirea functiilor pierdute in urma unei leziuni a sistemului nervos
si reintegrarea persoanei afectate in viata familiald, sociald si profesionald. Spre
deosebire de ingrijirea acutd, in care accentul cade pe stabilizarea functiilor vitale,
procesul de neuroreabilitare se desfisoard pe parcursul a luni sau ani si depinde
in mod fundamental de participarea activa a pacientului si a familiei sale [1,2]. In
ultimul deceniu, cercetarea internationald a acordat o atentie crescindd rolului
educatiei terapeutice ca instrument de crestere a autonomiei, de prevenire a
complicatiilor si de imbundtdifire a calitatii vietii persoanelor cu dizabilitate
neurologicdl3].

Cuvinte cheie: Afectiuni neurologice, recuperarea neurologica, educatie
terapeuticd

cerebral, dementele, epilepsia si migrena situandu-se printre
principalele cauze de ani de viatd ajustati pentru dizabilitate
la nivel mondial. Proiectiile demografice, marcate de
imbatranirea populatiei si de cresterea prevalentei factorilor
de risc cardiovascular si metabolic, anticipeaza o cerere tot
mai mare de servicii de recuperare neurologicd in deceniile
urmatoare [4,10]. In fata acestei presiuni, capacitatea
domiciliu devine nu doar un imperativ clinic, ci si o strategie
de eficientizare a sistemelor de sanatate confruntate cu
resurse limitate.

Un concept-cheie care fundamenteaza educatia
terapeuticd in neuroreabilitare este alfabetizarea in sanatate,
definita ca ansamblul competentelor cognitive si sociale care
determind capacitatea individului de a accesa, intelege si
utiliza informatia pentru mentinerea si promovarea sanatatii.
Un nivel scazut de alfabetizare in sanatate, frecvent intalnit la
pacientii varstnici si la cei cu deficite cognitive, se asociaza
cu o aderentd redusa la tratament, cu o utilizare inadecvatd a
serviciilor medicale si cu rezultate functionale mai slabe [9,
11]. Adaptarea mesajelor educationale la nivelul de
alfabetizare al pacientului si al familiei reprezinta, prin
urmare, o conditie esentiald a eficientei interventiei
educationale in serviciile de reabilitare.

In contextul roméanesc, educatia pacientului si a familiei in
serviciile de recuperare neurologicd riméane adesea informala,
nesistematizatd si insuficient adaptatd nevoilor specifice ale
acestei populatii. Cele mai multe contributii autohtone s-au
concentrat pe aspectele clinice si functionale ale reabilitarii, in
timp ce dimensiunea educationald si rolul comunicarii
terapeutice au fost rareori evaluate prin cercetare primara [12].
Datele locale privind practicile curente de educatie,
competentele de comunicare ale personalului, barierele
intampinate si impactul acestora asupra rezultatelor recuperarii
sunt limitate, ceea ce justifica realizarea unui studiu dedicat.

II. SCOPUL /OBIECTIVE

Scopul acestui studiu este evaluarea practicilor curente
de educatie a pacientului si a familiei in cadrul unei sectii de
recuperare neurologica, prin cuantificarea unui scor al practi-
cilor educationale si prin analiza relatiilor acestuia cu compe-
tentele de comunicare autoevaluate, cu barierele percepute si
cu experienta profesionald a personalului. Obiectivele genera-
le vizeaza cartografierea practicilor educationale, identifica-
rea factorilor asociati si formularea de recomandari bazate pe
evidente pentru structurarea programelor de educatie
centrate pe pacient si familie[13]. —}



Management in sanatate
XXX/3/2026; pp.

Obiective:
Pentru realizarea scopului propus au fost stabilite ur-
matoarele obiective:

*  Cartografierea practicilor curente de educatie a pacien-
tului si a familiei 1n recuperarea neurologica, prin cuan-
tificarea scorului practicilor educationale si descrierea
distributiei acestuia in populatia studiata.

* Evaluarea nivelului de competente de comunicare au-
toevaluate ale personalului medical si de reabilitare
implicat In educatia pacientului si a familiei.

*  Descrierea barierelor percepute in furnizarea educatiei
eficiente, prin cuantificarea unui scor al barierelor edu-
cationale.

*  Analiza relatiei dintre scorul practicilor de educatie si
competentele de comunicare autoevaluate ale persona-
lului, cu evaluarea semnificatiei statistice a acestei
asocieri.

* Analiza relatiei dintre scorul practicilor de educatie,
scorul barierelor educationale si experienta profesiona-
13 in domeniul reabilitarii neurologice.

* Estimarea contributiei predictive a competentelor de
comunicare, a barierelor percepute si a experientei
profesionale asupra practicilor de educatie, prin con-
struirea unui model de regresie liniard multipla.

* Descrierea caracteristicilor pacientilor inclusi, inclusiv
a gradului de dizabilitate evaluat prin scala Rankin
modificatd, a nivelului de cunostinte privind afectiu-
nea si a satisfactiei fata de educatia primita.

e Formularea de recomandari practice pentru structura-
rea programelor de educatie centrate pe pacient si fa-
milie gi pentru integrarea acestora in cultura organiza-
tionald a serviciilor de recuperare neurologicd.a popu-
latiei generale.

III. MATERIAL SI METODE

Partea speciala a lucrarii a fost conceputa ca un studiu
observational, cu scopul de a evalua scorul practicilor de
educatie in recuperarea neurologica si factorii asociati aces-
teia, in contextul temei analizate. Cercetarea s-a bazat pe o
bazd de date structuratd, cuprinzdnd 155 de inregistrari,
fiecare corespunzand unui subiect/caz inclus in studiu, in-
formatiile fiind ulterior codificate si analizate statistic.

3.1. Culegerea datelor

Populatia studiata a fost constituitd din personal medi-
cal si de reabilitare care 1si desfasoara activitatea in cadrul
unei sectii de recuperare neurologica, incluzand asistenti
medicali, kinetoterapeuti si medici, precum si date privind
pacientii cu afectiuni neurologice si familiile acestora. Cri-
teriile de includere pentru personal au fost o vechime de
minimum sase luni in activitatea de reabilitare neurologica
si acordarea consimtamantului
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catie, a inclus 85 de respondenti, dimensiune care asigura
fezabilitatea analizelor descriptive si inferentiale propuse.
Studiul a fost realizat pe un lot de 155 de subiecti/
cazuri, selectati in conformitate cu criteriile de includere si
de excludere prevazute in protocolul de cercetare. Colecta-
rea datelor s-a realizat pe baza unor instrumente standardi-
zate si a fiselor structurate de culegere a informatiilor, toa-
te datele fiind introduse intr-o baza de date electronica
realizata in format tabelar.
Pentru evaluarea variabilelor de interes au fost utiliza-
te urmatoarele instrumente si scale de masurare:
e  Chestionar validat
Scala auto-raport
Scala bariere
mRS (van Swieten 1988)
Scala satisfactie
Cercetarea a respectat principiile etice ale Declaratiei
de la Helsinki, participarea fiind voluntard si anonima, cu
asigurarea confidentialitdtii datelor conform Regulamentu-
lui General privind Protectia Datelor (GDPR). Studiul a
fost realizat cu acordul institutiei in cadrul careia s-a
desfasurat colectarea datelor.

3.2. Prelucrarea datelor

Datele colectate au fost centralizate si prelucrate
statistic utilizdnd un mediu specializat de analiza statistica
(Python 3.11 — bibliotecile pandas, SciPy si statsmodels,
echivalent metodologic al pachetelor IBM SPSS Statistics
si R). Pentru variabilele continue au fost calculate media,
abaterea standard, mediana, quartilele si intervalul de
variatie, iar pentru variabilele categoriale frecventele
absolute si relative (procentuale).

Pentru analiza inferentiald au fost utilizate: testul
Shapiro-Wilk pentru verificarea normalitatii distributiilor;
coeficientii de corelatie Pearson sau Spearman, in functie
de tipul distributiei; analiza de regresie liniard multipla.
Pragul de semnificatie statistica a fost stabilit la valoarea p
< 0,05, iar rezultatele au fost prezentate sub forma de
tabele si reprezentari grafice.

3.3. Descrierea lotului studiat

Lotul analizat a fost alcatuit din 155 de subiecti/cazuri.
Caracteristicile socio-demografice si profesionale ale
lotului sunt sintetizate in Tabelul 1.

Varsta medie a subiectilor a fost de 45,1 £ 14,8 ani
(interval 24-85 ani). Din punctul de vedere al distributiei
pe sexe, structura lotului a fost urmatoarea: F: 92 (59,4%),
M: 63 (40,6%). Figura 1

Structura socio-demografica si profesionald a lotului,
prezentata in tabelul si figura de mai sus, este

informat pentru participarea la Tabelul 1. Caracteristicile generale ale lotului studiat

studiu, in timp ce criteriile de ex- | Caracteristici Medie + DS / distributie Mediana [Q1-Q3] | Interval
cludere au vizat persoanele cu rol f——

exclusiv administrativ si pe cele Varstd 45,1+14.8 42,0[33,0-54,0] 24-85
aflate in concediu prelungit in[Sex F: 92 (59,4%); M: 63 (40,6%)

perioada colectarii datelor. Esan-

tionul total a cuprins 155 de su- | Ani Experienta | 8,7+5,5 9,0 [4,0-12,0] 1-22
biecti si cazuri, dintre care com- | Neuro

ponenta de personal, relevanta Profesie Asistent medical: 47 (55,3%);

pentru analiza practicilor de edu-

Kinetoterapeut: 24 (28,2%);
Medic: 14 (16,5%)
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Figura 1. Distributia lotului in functie de Sex nivelul varstei, al vechimii in specialitate si al nivelului de
100 - 22 pregdtire profesionald a fost luatd in considerare in ana-
= lizele ulterioare, ca potential factor de confuzie.
£ 80 3.4. Consideratii etice
T g0 Cercetarea s-a desfasurat cu respectarea principiilor
2 etice fundamentale ale cercetdrii biomedicale, consacrate
g 40 prin Declaratia de la Helsinki si prin reglementarile
’E 20 nationale si institutionale aplicabile. Participarea la studiu
E a fost voluntara, iar datele au fost colectate si prelucrate in
0 - mod anonim, fara posibilitatea identificarii persoanelor
F M incluse.
Prelucrarea datelor cu caracter per-
Tabelul 2. Statistica descriptiva a principalelor variabile numerice sonal a respectat prevederile Regu-
Variabila n Medie £ DS | Mediana [Q1-Q3] Interval Normal, | 1amentului (UE) 2016/679 privind
Scor Practici | 85 | 28,25 £5,93 | 28,00 [24,70-32,10] | 10,6 40,0 | Da protectia datelor (GDPR), datele
Educatie fiind utilizate exclusiv in scop de
Competente | 85 | 6,92 = 1,68 | 6,80 [5,60-8,40] 3,6-10,0 Nu cercetare si fiind stocate n conditii
Comunicare de securitate. Studiul a fost realizat
Scor Bariere | 85 | 9.19+3,01 | 9,20 [7,40-11,00] | 1,1-15,0 Da cu acordul institutiei in cadrul
Educatie careia s-a desfasurat colectarea in-
Scala Rankin | 70 | 2,83 = 1,19_| 3,00 [2,00-4,00] 1,0-5.0 Nu formatiilor, iar rezultatele sunt
Cunostinte | 70 | 11,60 £3,91 | 12,00 [9,00-14,00] | 2,0-20,0 Da prezentate in forma agregatd, fard a
Post AVC afecta confidentialitatea partici-
Satisfactie 70 |7,06+1,58 [ 7,10[6,30-7,90] 2,7-10,0 Da pantilor.
Pacient

IV. REZULTATE

. P . .. . In cadrul acestui capitol sunt
Figura 2 ) ”D!strtbu;ta meabtlet wScorul practicilor de educatie in recuperarea prezentate si interpretate rezultate-
neurologica” in lotul studiat ’

_ _ le obtinute in urma analizei statis-

30 - tice a datelor colectate. Rezultatele

--- Media = 28,3 sunt structurate in functie de obie-

__ 25 - ctivele studiului si sunt insotite de

'§' tabele si reprezentari grafice care
B 20 1 faciliteaza interpretarea acestora.

£ 15 | 4.1. Analiza descriptiva a scoru-

= rilor si indicatorilor studiati.

S 10 1 Tabelul 2

2 Analiza descriptivd a evidentiat,

5 1 pentru Scor Practici Educatie, o

valoare medie de 28,25 + 5,93, cu

% 70 o mediana de 28,00 si un interval

de variatie cuprins intre 10,6 si

40,0. Distributiile au fost verificate
Figura 3. Distributia variabilei ,, Competente Comunicare” in lotul studiat prin testul Shapiro-Wilk,

rezultatele  orientdnd  alegerea

14 -
) testelor statistice ulterioare
--- Media=6,9 . .
12 (parametrice sau neparametrice).
T 10 Figura 2
(-7} 2 . . .
5 In ceea ce priveste variabila
2 3 Competente Comunicare, valoarea
= . medie Inregistratd a fost de 6,92 +
g 1,68, cu o mediani de 6,80
g a (interval intercuartilic 5,60-8,40)
= si valori extreme cuprinse intre 3,6
2 si 10,0. Testul Shapiro-Wilk (p =
o 0,035) a indicat o distributie care

10

se abate de la normalitate, aspect

care a orientat selectia testelor

reprezentativd pentru populatia-tintd a studiului si ofera  statistice aplicate in analizele ulterioare. Figura 3

cadrul necesar interpretarii corecte a rezultatelor analizelor In ceea ce priveste variabila Scor Bariere Educatie,
comparative si de asociere. Variabilitatea observata la valoarea medie inregistrata a fost de 9,19 =+ 3,01,

4
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Figura 4. Distributia variabilei ,,Scor Bariere Educatie” in lotul studiat
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Figura 5. Distributia variabilei ,,Scala Rankin” in lotul studiat
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mediana de 12,00 (interval intercuartilic
9,00-14,00) si valori extreme cuprinse
intre 2,0 si 20,0. Testul Shapiro-Wilk (p
=0418) a indicat o distributie apropiata
de normalitate, aspect care a orientat
selectia testelor statistice aplicate in
analizele ulterioare.

Valorile obtinute pentru principalii
indicatori numerici se incadreaza in
intervalele teoretice ale instrumentelor
utilizate si ofera o imagine de ansamblu
asupra nivelului mediu al fenomenului
studiat in lotul analizat. Dispersia
valorilor, exprimatd prin abaterea
standard si prin intervalul intercuartilic,
reflectd eterogenitatea raspunsurilor si
justificd analizele comparative si de
asociere prezentate in subcapitolele
urmétoare.

12 14

--- Media=2,8

4.2. Matricea corelatiilor intre
variabilele studiate

Pentru evaluarea relatiilor dintre
principalele variabile numerice a
fost calculatd matricea coeficientilor
de corelatie Spearman, prezentata in

1

1

1

1

1
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]
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|

|

|

I

I

I

I

1

1

I

‘. I I l
3.0 3.5 4.0 4.5 5.0

7.5 4 Tabelul 3. Valorile pozitive indica o
relatie directd intre variabile, iar
] cele negative o relatie inversa;
25 intensitatea corelatiei creste pe
masurd ce valoarea absolutd a
0 - 1.0 15 2.0 75 coeficientului se apropie de 1.
Figura 6
Tabelul 3. Matricea corelatiilor (coeficient Spearman) intre variabilele numerice . s o
Scor Competent | Scor Scala Cunostinte | Satisfactie 4.3. Ana‘llza descriptivd  pe
Practici e Com Bariere E | Rankin Pos Pa subgr llplll'lv L .
Scor 100 014 019 — — — Tabelul urmator (4) prezinta valorile
Practici ’ ’ ’ medii (£ deviatie standard) ale
Competent |-0,14 1,00 0.18 — — — principalelor variabile numerice,
eCom defalcate pe subgrupurile definite de
Scor 0,19 0,18 1,00 — — — »1ip  Respondent”,  permitnd
Bariere E observarea eventualelor diferente de
Scala — — — 1,00 -0,04 0,09 nivel intre categoriile analizate.
Rankin
Cunostinte |— — — -0,04 1,00 0,06 4.4. Prevalenta practicilor si a
Pos factorilor evaluati. (Tablelul 35,
Satisfactie |— — — 0,09 0,06 1,00 Figura 7)
Pa
4.5. Analiza comparativa

cu o mediana de 9,20 (interval intercuartilic 7,40-11,00) si
valori extreme cuprinse intre 1,1 si 15,0. Testul Shapiro-
Wilk (p = 0,498) a indicat o distributic apropiatd de
normalitate, aspect care a orientat selectia testelor statistice
aplicate 1n analizele ulterioare. Figura 4

In ceea ce priveste variabila Scala Rankin, valoarea
medie inregistrata a fost de 2,83 + 1,19, cu o mediana de
3,00 (interval intercuartilic 2,00-4,00) si valori extreme
cuprinse intre 1,0 si 5,0. Testul Shapiro-Wilk (p < 0,001) a
indicat o distributie care se abate de la normalitate, aspect
care a orientat selectia testelor statistice aplicate in
analizele ulterioare. Figura 5

In ceea ce priveste variabila Cunostinte Post AVC,
valoarea medie inregistrata a fost de 11,60 + 3,91, cu o

suplimentara (sex, nivel de educatie) (Tabelul 6)

Compararea pe grupurile definite de ,,Sex” prin testul t
Student a evidentiat o diferenta fara semnificatie statistica
(p = 0,678), valorile medii variind de la 27,87 (grupul
»M”) la 28,42 (grupul ,,F”). Figura 8

4.6. Analiza corelationala (Tabelul 7)

Cea mai importantd asociere identificatd a fost cea
dintre Scor Practici Educatie si Scor Bariere Educatie
(coeficient Pearson r = 0,175, p = 0,110), reprezentand o
corelatie slaba pozitiva si fara semnificatie statisticd. Sem-
nificatia: * p < 0,05; ** p < 0,01; ns — nesemnificativ sta-

tistic. Figura 9
&
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Tabelul 4. Statistica descriptivi a variabilelor numerice pe subgrupuri (,Tip 0,004). Niciunul dintre predictorii

Respondent”) inclusi nu a atins pragul de
Variabila Personal Pacient/Familie szgmicazf ei::;;m;?n (lli)ca:e:aoigfgf
Scor Practici Educatie 28,25+5,93 — . & ympic S

- factori suplimentari neinclusi in

Competente Comunicare 6,92 + 1,68 — model ’
Scor Bar1er§ Educatie 2,19+ 3,01 — Rezultatele obtinute sunt discutate in
Scala Rankm — 2,83+1,19 capitolul urmator prin comparatie cu
Cunostinte Post AVC — 11,60+ 3,91 datele existente 1in literatura de
Satisfactie Pacient — 7,06 £ 1,58 specialitate, fiind evidentiate atat
. . L. . concordantele, cat si eventualele
Figura 6. Reprezentarea grafica (heatmap) a matricei corelatiilor diferente, precum si implicatiile

practice pentru activitatea de nursing

Scor Practici Ed 019

Competente_Comun

Scor Bariere Edu 4 0,19

Scala Rankin -

Cunostinte Post

Satisfactic Paci

4.7. Model explicativ multivariat (regresie) (Tabelul
8)

Modelul de regresie liniara multipla (n = 85) a explicat
o proportie de 0,4% din variatia scorul practicilor de
educatie in recuperarea neurologica (R? ajustat = 0,004).
Niciunul dintre predictorii inclusi nu a atins pragul de
semnificatie statisticd (p < 0,05), ceea ce sugereaza
implicarea unor factori suplimentari neinclusi in model.
Semnificatia: * p < 0,05; ** p < 0,01; ns — nesemnificativ
statistic.

4.8. Sinteza rezultatelor

Analiza statistica realizatd a permis caracterizarea
completd a lotului studiat si evaluarea relatiilor dintre
scorul practicilor de educatie 1n recuperarea neurologica si
factorii asociati. Cea mai importantd asociere identificatd a
fost cea dintre Scor Practici Educatie si Scor Bariere
Educatie (coeficient Pearson r = 0,175, p = 0,110),
reprezentand o corelatie slaba pozitiva si fara semnificatie
statisticd. Modelul de regresie liniard multipla (n = 85) a
explicat o proportie de 0,4% din variatia scorul practicilor
m de educatie 1n recuperarea neurologicd (R? ajustat =

1.00 si pentru educatia medicala.

075 V. DISCUTII

Rezultatele prezentului articol ofera
0 caracterizare  cantitativd  a
practicilor de educatie a pacientului
si a familiei Intr-o sectie de
recuperare  neurologicd.  Scorul
practicilor de educatie a inregistrat o
valoare medie de 28,25 + 5,93
puncte, cu o mediand de 28,00 si un
interval intercuartilic de 24,70
32,10, intr-un interval posibil de 10,6
—40,0. Distributia normala a acestui
scor, confirmatad prin testul Shapiro-
Wik (p = 0,564), indicd o
variabilitate omogena a practicilor
educationale in randul personalului,
cu valori care se situeazd in
jumatatea superioard a intervalului
posibil, sugerdnd un nivel moderat
spre bun al practicilor de educatie
raportate [7,13].

Competentele de comunicare
autoevaluate au inregistrat o valoare
medie de 6,92 = 1,68 puncte, cu o
mediand de 6,80 si un interval
intercuartilic de 5,60-8,40, pe o scala cu valori intre 3,6 si
10,0. Spre deosebire de scorul practicilor, distributia
competentelor de comunicare a fost non-normala, conform
testului  Shapiro-Wilk (p = 0,035), ceea ce a impus
utilizarea unor metode statistice neparametrice in analiza
corelationald. Nivelul mediu al competentelor de
comunicare, situat in juméatatea superioara a scalei, reflecta
o autoevaluare in general favorabilda a personalului,
concordantd cu importanta recunoscutd a comunicirii in
reabilitarea neurologica [15, 16].

Scorul barierelor educationale a avut o valoare medie
de 9,19 £ 3,01 puncte, cu o mediana de 9,20 si o distributie
normald (Shapiro-Wilk p = 0,498), indicdnd o perceptie
moderatd a obstacolelor in furnizarea educatiei. Aceasta
constatare confirma existenta unor bariere reale in practica
educationald, in concordantd cu literatura care descrie
constrangerile de timp, deficitele cognitive ale pacientului
si nivelul redus de alfabetizare in sanatate al familiei ca
obstacole frecvente 1n calea educatiei eficiente in
reabilitarea neurologica [9,14].

Constatarea cea mai relevantd din perspectiva
obiectivului central o reprezinta absenta unei corelatii
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Tabelul 5. Distributia indicatorilor dihotomici (raspunsuri afirmative)
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caracterul complex si multifactorial

Indicator / practica Raspunsuri afirmative (n)

Procent al

determinantilor practicilor de

Training Educatie Neuro | 28 /85

32,9%

educatie, care nu pot fi explicati

Figura 7. Ponderea raspunsurilor afirmative pentru indicatorii evaluati

Training

Educatie Neuro 32.9%

printr-un singur factor [9,10].

Relatia dintre scorul practicilor de
educatie si experienta profesionala,
masuratd prin numarul de ani de
activitate 1n reabilitarea neurologica,
s-a dovedit, de asemenea,
nesemnificativa, cu un coeficient de
corelatie Spearman r = 0,044 si p =
0,687 (n = 85). Aceasta valoare
foarte redusa indica absenta oricarei
asocieri intre vechimea in domeniu
si frecventa practicilor educationale.
Rezultatul contrasteaza partial cu
ipoteza ca experienta profesionala ar
consolida practicile de educatie si
sugereazd cd simpla acumulare de
experientd, In absenta unei formari
structurate in educatie terapeutica,

20 40 60

Tabelul .6 Compararea scorul practicilor de educatie in recuperarea neurologicd

in functie de sexul subiectilor (testul t Student)

80 100

nu este suficienta pentru dezvoltarea
unor practici educationale mai bune
[11,15].

Modelul de regresie liniard multipla,
construit pentru a estima contributia

Sex n Medie = DS independentd a predictorilor asupra
F 59 2842 £ 6.23 scorului practicilor de educatie, a
M 76 27’87 T 5’26 explicat o proportie foarte redusa din

variatia acestuia, cu un coeficient de
determinare ajustat R? = 0,004 (n =

Tabelul 7. Corelatiile dintre scorul practicilor de educatie in recuperarea 85) Aceasti valoare, apropiatd de

neurologicd si variabilele independente zero, indicd faptul cd variabilele
Variabila Variabila Test r Semnif. incluse  in  model,  respectiv
dependenta independenta competentele de comunicare,
Scor Practici Competente Spearman | -0,141 | =0,198 | ns barierele percepute si - experienta
Educatie Comunicare profesionald, nu explica practic
Scor Practici Scor Bariere Pearson 0,175 |=0,110 [ ns variatia practicilor de educatie in
Educatie Educatie populatia studiata. Constatarea
Scor Practici Ani Experientd | Spearman | 0,044 | =0,687 | ns sugereazd cd determinantii principali
Educatie Neuro ai practicilor educationale se afla,

semnificative 1intre scorul practicilor de educatie si
competentele de comunicare autoevaluate, cu un coeficient
de corelatie Spearman r = -0,141 si p = 0,198 (n = 85).
Desi directia coeficientului este negativa, valoarea sa
redusd si lipsa semnificatiei statistice indicd absenta unei
asocieri liniare detectabile Intre cele doua variabile. Acest
rezultat, aparent contraintuitiv, sugereazd ca nivelul
autoevaluat al competentelor de comunicare nu se traduce
direct in practici educationale mai frecvente, posibil din
cauza influentei factorilor organizationali si a
constrangerilor contextuale [16,21].

Analiza relatiei dintre scorul practicilor de educatie si
scorul barierelor educationale a evidentiat o corelatie
pozitiva slaba si nesemnificativa statistic, cu un coeficient
Pearson r = 0,175 si p = 0,110 (n = 85). Absenta unei
asocieri semnificative sugereaza cd nivelul perceput al
barierelor nu se reflectd intr-o reducere detectabild a
practicilor educationale, ceea ce ar putea indica faptul ca
personalul continud sa furnizeze educatie in ciuda
obstacolelor percepute. Aceastd observatie subliniaza

probabil, in afara setului de variabile
analizate, incluzand factori organizationali, motivationali
si de formare [10,14].

In cadrul modelului de regresie, niciunul dintre
predictori nu a atins pragul de semnificatie statistica.
Competentele de comunicare au inregistrat un coeficient
= -0,342 (IC95% -1,120-0,437, p = 0,385), scorul
barierelor educationale un coeficient B = 0,309 (IC95% -
0,125-0,742, p = 0,160), iar experienta profesionald un
coeficient § = 0,020 (IC95% -0,211-0,252, p = 0,861).
Intervalele de incredere ale tuturor coeficientilor cuprind
valoarea zero, confirmdnd absenta unor efecte
independente semnificative. Aceste rezultate consolideaza
concluzia cd practicile de educatie 1n reabilitarea
neurologica sunt determinate de un ansamblu complex de
factori, insuficient surprins prin variabilele individuale
incluse in model [11,13].

Caracterizarea pacientilor inclusi in studiu oferd un
context clinic important pentru interpretarea rezultatelor.
Gradul de dizabilitate, evaluat prin scala Rankin
modificata, a inregistrat o valoare medie de _}m
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Figura 8. Distributia scorul practicilor de educatie in recuperarea neurologicd in puncte,

functie de sex (boxplot)

&
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cu o distributie normald
(Shapiro-Wilk p = 0,418), intr-un

interval de la 2,0 la 20,0.
Amplitudinea considerabila a acestui
interval reflectdi o eterogenitate

marcata a cunostintelor, de la niveluri
scazute pana la niveluri ridicate, ceea
ce subliniazd nevoia de educatie
individualizata, adaptatd nivelului de

pornire al fiecarui pacient si al
familiei sale. Aceastd variabilitate
confirmd importanta evaludrii initiale

a nevoilor de invdtare ca etapd a
procesului educational [19,20].

Satisfactia pacientilor fata de educatia
si ingrijirea primite a inregistrat o
valoare medie de 7,06 + 1,58 puncte,
cu o mediana de 7,10 si o distributie

Scorul practicilor de educatie in recuperarea neurologici

Sex

Figura 9. Relatia dintre Scor Bariere Educatie si Scor Practici Educatie

40 -

L)

Scor Practici Educatie
-]
.
X

M

normald (Shapiro-Wilk p = 0,162), pe
o scald cu valori intre 2,7 si 10,0.
Nivelul relativ ridicat al satisfactiei
indicA o perceptie in general
favorabila a beneficiarilor fatd de
calitatea educatiei primite, desi
intervalul valorilor sugereaza
existenta unor situatii de insatisfactie
care meritd investigate. Satisfactia
pacientului constituie un indicator
recunoscut al calitdtii  Tngrijirii
centrate pe pacient si familie si un
factor asociat aderentei la programul
de reabilitare [6,8].

Nivelul relativ ridicat al satisfactiei
pacientilor, corelat cu un nivel
moderat spre bun al practicilor de
educatie, poate fi interpretat prin
prisma modelelor de ingrijire centrata
pe pacient si familie, care asociaza

6 8 10

Scor Bariere Educatie

[
4=

implicarea si informarea
beneficiarilor cu o experientd mai

absenta unei corelatii statistice intre

Tabelul 8. Rezultatele modelului de regresie liniard multipla (R* ajustat = 0,004; competentele autoevaluate si
n=385) practicile de educatie, perceptia
Predictor B 1C 95% D Semnif. p.ozitiveft a beneﬁcigtrilor sugereazd ca
Competente 0342 1120-0437 | =0385 s dimensiunea relationala a ingrijirii
Comunicare ’ ’ ’ ’ este resimtitd ca valoroasd. Aceastd
Scor Bariore 0300 0125-0.742 | =0.160 oS observatie sustine ideea ca satisfactia
Educatie ’ ’ ’ ’ reflecti nu doar volumul de
Ani Experiena | 0,020 20,211-0,252 | = 0,861 ns informatie transmisa, ci i calitatea
Neuro i ’ ’ ’ relatiei terapeutice si respectarea
principiilor demnitatii, participarii si

2,83 £ 1,19, cu o mediand de 3,00 si un interval colaborarii.

intercuartilic de 2,00-4,00, intr-un interval de la 1,0 la 5,0.
Distributia non-normala a acestui scor (Shapiro-Wilk p <
0,001), tipica unei scale ordinale, indica o predominantd a
pacientilor cu dizabilitate usoard spre moderat-severa, la
care educatia pacientului si implicarea familiei sunt
deopotriva relevante pentru succesul recuperarii [16,17].
Nivelul de cunostinte privind afectiunea si ingrijirea
post-accident vascular cerebral, masurat la pacienti si
m familii, a Inregistrat o valoare medie de 11,60 + 3,91

Un aspect important privind pregatirea personalului il
reprezintd proportia redusd a celor care au beneficiat de
formare specificd in educatia pacientului neurologic. Doar
28 dintre cei 85 de respondenti, reprezentand 32,9%, au
declarat ca au urmat un training in educatia in recuperarea
neurologica. Aceastd constatare evidentiazd un deficit
important de formare specializata, care ar putea explica,
cel putin partial, absenta unei asocieri intre competentele
autoevaluate si practicile de educatie, precum

_}
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si valoarea redusd a puterii explicative a modelului de
regresie. Investitia in formarea structurati a personalului
apare astfel ca o directie prioritara de interventie [11,15].

Eterogenitatea marcatd a nivelului de cunostinte
privind afectiunea, impreund cu predominanta dizabilitatii
usoare spre moderat-severd, evidentiazd oportunitatea unei
educatii care valorifica principiile neuroplasticitatii in scop
motivational. Transmiterea, intr-o forma accesibild, a ideii
cd sistemul nervos se poate reorganiza prin exercitiu
repetat si orientat spre sarcind poate Intdri angajamentul
pacientului si al familiei in programul de reabilitare [3,16].
Faptul ca o proportie importantd a pacientilor prezintd un
nivel scdzut de cunostinte subliniazd necesitatea unei
evaluari initiale a nevoilor de invatare si a unei interventii
educationale personalizate, capabila sa transforme
intelegerea mecanismelor recuperdrii intr-un factor de
sustinere a perseverentei.

Din perspectiva implicatiilor pentru practica de
nursing, rezultatele sustin necesitatea consolidarii rolului
educational al asistentului medical si al intregii echipe de
reabilitare prin formare specificdA si prin sprijin
organizational. Absenta unor asocieri semnificative intre
competentele autoevaluate, barierele percepute, experienta
profesionald si practicile de educatie sugereaza ca
imbunatatirea acestora din urma nu poate fi obtinutd doar
prin acumularea de experientd sau prin autoevaluare
favorabild, ci necesitd interventii structurate la nivel de
formare si de organizare a activitatii [10,14].

Constatarea potrivit careia doar o treime dintre
respondenti au beneficiat de formare specifica in educatia
pacientului neurologic este concordantd cu observatiile din
literatura internationald, care semnaleaza frecvent un
deficit de pregitire a personalului in domeniul educatiei
terapeutice si al comunicarii [21,22]. Studii care au evaluat
programe de formare a personalului in comunicarea din
ingrijirea neurologicd au raportat efecte favorabile asupra
competentelor si a Iincrederii, sugerand cd formarea
structuratad poate ameliora practicile educationale [22]. Prin
urmare, absenta unei asocieri intre experienta profesionala
si practicile de educatie 1n prezentul studiu poate reflecta
tocmai faptul cd acumularea de vechime, neinsotitd de
formare dedicatd, nu conduce la dezvoltarea competentelor
educationale.

Pentru managementul cultural organizational si pentru
educatia medicald continud, constatirile pledeaza in
favoarea integrarii unor programe de formare in
comunicare terapeutica si in educatia centratd pe pacient si
familie, precum si a dezvoltarii unor protocoale structurate
si a unor materiale educationale adaptate. Faptul ca
variabilele individuale explica o proportie neglijabila din
variatia practicilor de educatie orienteazd atentia catre
factorii organizationali si sistemici, precum timpul alocat,
resursele disponibile si cultura institutionald, ca tinte
principale ale interventiilor de Imbunatatire a calitatii
educatiei In reabilitarea neurologica [13,18]. Interpretarea
acestor rezultate impune, totodata, evitarea confuziei dintre
absenta unei asocieri statistice si absenta oricarei relatii
reale, intrucdt designul transversal si dimensiunea
esantionului limiteaza puterea de detectie a unor efecte de
mica amploare [12].

Rezultatele privind povara implicit resimtita de
familii, sugeratd de nivelul eterogen al cunostintelor si de
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dependenta functionald a unei parti dintre pacienti,
orienteazd atentia catre interventiile de sprijin al
ingrijitorilor si catre valorificarea tehnologiilor moderne
de reabilitare si de educatie. Platformele de telereabilitare
si de teleeducatie, precum si programele de tranzitie de la
spital la domiciliu, pot completa educatia furnizatd in
spital si pot sustine familia in perioada critica a preludrii
aceste interventii, contextul descris pledeazd pentru
integrarea lor in strategiile de Tmbunatatire a educatiei si
de reducere a poverii apartinitorului in serviciile de
recuperare neurologica.

Predominanta dizabilitatii usoare spre moderat-severa,
reflectatd de valoarea medie a scalei Rankin modificate,
sugereazd oportunitatea utilizarii sistematice a unor
instrumente complementare de evaluare functionald,
precum indicele Barthel si masura independentei
functionale, pentru identificarea precisd a nevoilor de
instruire. O evaluare functionalda detaliatd ar permite
corelarea continutului educatiei cu deficitele concrete ale
fiecarui pacient si adaptarea interventiei la nivelul de
dependenta [23,26]. Desi prezentul studiu a utilizat scala
Rankin modificatd ca masurda globald, integrarea unor
instrumente mai granulare in practica curentd ar consolida
fundamentul obiectiv al planificarii educationale si ar
facilita monitorizarea progresului functional in urma
interventiilor de reabilitare si de educatie.

In ansamblu, rezultatele prezentului studiu,
interpretate prin prisma cadrului teoretic sintetizat in
partea generald, contureaza o imagine coerentd a educatiei
pacientului si a familiei ca proces complex,
multideterminat si insuficient sustinut prin formare si
organizare in contextul investigat. Absenta unor asocieri
semnificative intre variabilele individuale si practicile
educationale, departe de a diminua importanta educatiei,
reorienteaza atentia catre factorii sistemici si catre
necesitatea unei abordari integrate, care combina formarea
personalului, valorificarea instrumentelor de evaluare
functionald, aplicarea modelelor de ingrijire centratd pe
familie, sprijinul ingrijitorilor si utilizarea judicioasd a
tehnologiilor moderne [13,18]. O astfel de perspectiva
integratoare ofera un fundament pentru transformarea
educatiei dintr-o activitate accesorie intr-o componenta
impact demonstrabil asupra autonomiei pacientului, a
poverii familiei si a calitatii globale a serviciilor.

VI. CONCLUZII

Pe baza analizei realizate si a interpretarii rezultatelor
obtinute pot fi formulate urmatoarele concluzii:

Studiul a evidentiat un nivel moderat spre bun al
practicilor de educatie a pacientului si a familiei in sectia
de recuperare neurologica investigata, cu un scor mediu de
28,25 + 5,93 puncte si o distributie normald, reflectand o
preocupare consecventa a personalului pentru dimensiunea

Competentele de comunicare autoevaluate ale
personalului au inregistrat o valoare medie de 6,92 + 1,68
puncte, situatd in jumatatea superioard a scalei, dar cu o
distributie non-normald, semnaldnd o variabilitate a

perceptiei propriilor abilitati de comunicare.
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Scorul barierelor educationale, cu o valoare medie de
9,19 £ 3,01 puncte, confirmd existenta unor obstacole
moderate in furnizarea educatiei, in concordantd cu
literatura privind constrangerile de timp, deficitele
cognitive ale pacientului si alfabetizarea redusd in sdnatate
a familiei.

Nu s-a identificat o corelatie semnificativa statistic
intre scorul practicilor de educatie si competentele de
comunicare autoevaluate (Spearman r = -0,141, p =0,198),
ceea ce sugereaza ca autoevaluarea favorabila a
competentelor nu se traduce direct in practici educationale
mai frecvente.

Relatiile dintre practicile de educatie si scorul
barierelor educationale (Pearson r = 0,175, p = 0,110),
respectiv experienta profesionald (Spearman r = 0,044, p =
0,687), au fost nesemnificative statistic, indicand absenta
unor asocieri liniare detectabile cu aceste variabile.

e Modelul de regresie liniarda multipla a explicat o
proportie neglijabila din variatia practicilor de educatie
(R? ajustat = 0,004), niciunul dintre predictori,
competentele de comunicare, barierele percepute si
experienta profesionald, neatingdnd pragul de
semnificatie statistica.

e Gradul de dizabilitate al pacientilor, evaluat prin scala
Rankin modificata, a inregistrat o valoare medie de
2,83 £ 1,19, indicand o predominantd a dizabilitatii
usoare spre moderat-severd, la care educatia
pacientului si implicarea familiei sunt deopotriva
relevante.

e Nivelul de cunostinte privind afectiunea (11,60 % 3,91
puncte) a prezentat o eterogenitate marcatd, iar
satisfactia pacientilor fatd de educatia primitd a fost
relativ ridicata (7,06 + 1,58 puncte), sustinind
valoarea perceputa a demersului educational.

e Doar 32,9% dintre respondenti au beneficiat de
formare specificd in educatia pacientului neurologic,
evidentiind wun deficit important de pregatire
specializatd care poate limita eficienta practicilor
educationale.

e Rezultatele sustin necesitatea consolidarii rolului
educational al asistentului medical si al echipei de
reabilitare prin formare structuratd in comunicare
terapeutica si in educatia centrata pe pacient si familie.

e Absenta unor asocieri semnificative intre variabilele
individuale si practicile de educatie orienteaza atentia
catre factorii organizationali si sistemici ca tinte
principale ale interventiilor de imbunatatire a calitatii
educatiei.

o Cercetarile viitoare, cu design longitudinal sau
multicentric, cu instrumente mai sensibile si cu
integrarea variabilelor organizationale, sunt necesare
pentru aprofundarea determinantilor practicilor de
educatie in recuperarea neurologica.

e Sinteza literaturii a evidentiat ca educatia eficientd a
pacientului si a familiei se fundamenteaza pe
principiile neuroplasticitatii si ale invatarii motorii, pe
utilizarea  instrumentelor validate de evaluare
functionald, precum indicele Barthel, masura
independentei functionale si scala NIHSS, si pe

aplicarea modelelor de Ingrijire centrata pe pacient si
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familie, elemente care ar trebui integrate in
programele educationale ale serviciilor de reabilitare.

e Povara apartindtorului si potentialul tehnologiilor
moderne, precum reabilitarea roboticd, realitatea
virtuald i telereabilitarea, reprezintd dimensiuni
relevante pentru practica de neuroreabilitare, care
justificd extinderea cercetdrii viitoare catre sprijinul
ingrijitorilor informali si cdtre evaluarea interventiilor
educationale asistate de tehnologie In contextul local.
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