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STRATEGII DE REVENIRE DIN COMA

D. Alexianu, Irina Maria llie

Spita

Traumatismele cerebrale repezinta o cauza majord de
deces si dizabilitate permanentd. Studiile au ardtat cd, din-
tre cei ramasi cu deficit al functiei cerebrale, o treime sunt
handicapati pe viatd. Acestia au fost adesea uitati, aparent
fiind faptul ca sunt dincolo de posibilitatile de recuperare.
Cu toate acestea, ramane adevarat ca ,Nu poate fi dovedit
cd nu existd sanse pentru trezirea din coma survenita dupa
traumatismul cerebral, chiar si in cele mai severe cazuri
deoarece nu exista un test diagnostic care sa demonstreze
stiintific cd recuperarea functiilor nu va surveni ... de aceea
nu trebuie irosita nici o incercare de abordare.” (lan Hunter,
in expunerea facuta in fata Comitetului Parlamentar de
Dezvoltare Sociala in ancheta privind optiunea de a muri
cu demnitate).

Ca urmare a acceptarii faptului ca exista potential de
recuperare, s-au dezvoltat programe de trezire din coma.

Coma este absenta totald a constientei de sine si de
mediu, chiar atunci cand subiectul este stimulat extern.
Prin programe controversate de trezire s-a ardtat cd, si
atunci cand e in comd, o persoana poate fi ,gdsita” folo-
sind stimularea externd. ,Coma arousal” reprezintd o serie
de activitati planificate care tintesc ,trezirea” din coma.

Starea vegetativa persistentd reprezintd o etapd evo-
lutiva, instalata la aproximativ 14 zile de la debutul starii
comatoase, caracterizata prin vigilenta fara constienta.
Starea vegetativa persistenta se defineste ca statusul in
care pacientul nu este constient de sine si de mediu, nu
are capacitatea de a comunica cu cei din jurul sau. Nu
are raspuns intentionat sau voluntar la stimuli (vizuali,
tactili, auditivi, termici, durerosi) si nu manifesta intele-
gerea limbajului. Ciclurile somn-veghe sunt pastrate, ca
si functiile hipotalamice si functiile autonome ale maduvei
spinarii. Reflexele nervilor cranieni — pupilar, oculogir,
cornean, vestibulo-ocular —si spinali sunt pastrate in grade
variabile. Frecvent existd incontinenta de urina si fecale.
Pacientul poate avea miscari ale fetei, trunchiului si mem-
brelor, dar acestea nu sunt intentionate si nu pot fi inter-
pretate ca dorintd de a comunica cu cei din jur.

Cauzele starii vegetative persistente sunt: leziunea
morfologica, leziunile neurologice primare, tulburarile
metabolice, cauzele toxice. Acestea determina coma care
conduce fie la deces, fie la recuperare partiald sau totala.
Coma care dureaza mai mult de 14 zile se va numi stare
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vegetativa persistentd. Si din acest punct pacientul isi poate
reveni partial sau total. Starii vegetative i se asociaza cu-
vantul pemanenta daca dureaza peste 3 luni in cazurile
de origine traumatica si peste 1 an in cazurile netraumatice.

Algoritmul ingrijirii intensive a unui bolnav comatos
include — pe langa masurile generale privind mentinerea
homeostaziei, masurile specifice privind cauza generatoare
si masurile de prevenire a leziunii (cerebrale) secundare —si
masurile de reabilitare ale acestuia. Reabilitarea pacientilor
cu stare vegetativa persistenta este deosebit de importanta
si trebuie abordatd precoce, daca evolutia si starea
intensive presupune interventia personalului specializat si
antrenat pentru acest tip de bolnavi (fizioterapeuti pulmo-
nari, recuperatori specializati, logopezi, sociologi). in progra-
mul de reabilitare a bolnavilor cu stare vegetativa persistenta
trebuie implicata si familia pacientului. Un instrument
valoros in neuroreabilitare este reprezentat de intreruperea
zilnicd a ventilatiei mecanice, concomitent cu intreruperea
sedarii pentru evaluarea starii pacientului. Reducerea duratei
de ventilatie mecanica este unul dintre elementele scaderii
morbiditdtii si mortalitatii in starea vegetativa.

TEORIA AFERENTARII

Fiziologii au recunoscut de zeci de ani cd alterarile
activitatii musculare au capacitatea de a altera functia
cerebrala. Relatia este cel mai bine definitd de teoria
aferentarii in trezirea cerebrala. in cea mai simpla forma,
teoria aferentdrii spune ca agentii sau manevrele care
produc intinderea musculard sau care stimuleaza direct
receptorii de intindere, vor produce stimulare cerebrald.

Receptorii cel mai probabil de a fi responsabili cu
generarea activitatii musculare aferente — dupa adminis-
trarea de succinilcolind sau in timpul miscarii spontane —
si Tn consecinta cu modularea functiei cerebrale sunt
reprezentati de fusul muscular. Fiecare fus contine cateva
fibre musculare intrafusale ale caror regiuni centrale sunt
necontractile si contin putine (sau deloc) filamente de
actind sau miozina. in aceasta regiune centrala sunt recep-
tori senzitivi care determina schimburi dinamice (termi-
natiile primare) si schimbari statice (terminatiile primare si
secundare) ale lungimii muschiului. Fibrele intrafusale si
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receptorii senzitivi sunt incercuiti de capsula fusului si toate
aceste elemente sunt incluse intr-un fascicul de fibre
musculare scheletice extrafusale. Terminatiile senzitive ale
fuselor pot fi activate prin stimulare pasiva rezultand din
schimbari ale lungimii fibrelor contractile extrafusale
musculare cu care sunt cuplate (ca in timpul intinderii mus-
culare pasive) sau pot fi excitate direct de substante sau
neurotransmitatori (cum se intampld dupd administrarea
intravenoasa de succinilcolind). Oricare din cele doua
mecanisme duce la activarea fuselor musculare si va
produce cresteri similare ale activitatii musculare aferente.

Potentialele de actiune generate de aferentele la muschi
sunt transmise de nervii periferici la fasciculul spinal
posterior si in cele din urma la creier. Informatia de la
nivelul muschilor este apoi directionatd la centrii superiori
ai sistemului nervos central prin diferite cai neuronale si
acestea converg la cerebel, cortexul motor (aria 4) si cor-
texul somatosenzitiv (aria 3a). De aceea cresterea aferen-
telor de la nivelul muschilor are potentialul de a influenta
activitatea functionala la nivelul unor arii largi pe cortex.
in acord cu teoria aferentrii, cresteri ale activitatii mus-
culare aferente la pacienti cu anestezii superficiale pot
determina o stare generalizata de trezire cerebrala.

Stimularea cerebrala care acompaniaza activitatea
aferentd musculara este manifestatd prin modificari ale
electroencefalogramei si cresteri ale fluxului sanguin cere-
bral si ale presiunii intracraniene.

TEORII FIZIOLOGICE
ALE TERAPIEI TREZIRII DIN COMA

Fundamentele teoretice ale terapiei trezirii din coma
stau in obtinerea ,nesomnului” pacientului si sumarea
adaptabilitatii sau plasticitatii creierului.

Capacitatile adaptative ale sistemului nervos central
reprezinta proprietatea acestuia de a-si modifica propria
organizare si functie. Este un raspuns adaptat cererii
functionale: plasticitatea permite sa aiba loc schimbdrile
functionale.

Existd 4 teorii stiintifice care se adreseaza adaptabili-
tatii aparente a creierului in recuperarea post TCC.

Acestea sunt:

Capacitatea de protectie si reorganizare se refera la
abilitatea aparenta a creierului de a-si reorganiza functiile
dupa traumatism. Premisa acestei teorii este aceea ca
multe parti ale creierului sunt inactive sau ,economisite”,
astfel Tncat, atunci cand este afectata o alta parte a
creierului, aceasta arie economisita devine capabila sa-
si asume functia ariei afectate, compensand potentiala
pierdere a functiei. Levin citeaza cercetdrile prof. Lorber
asupra celor cu spina bifida care ilustreaza aceasta teorie.
Multi dintre subiecti aveau expansiune ventriculara mai
mare de 90% din craniu, totusi mai mult de 50% aveau
scoruri IQ > 100, iar unul un IQ de 126 si o diploma in
matematica. Se pare ca timpul este un factor critic in
aparitia acestei adaptabilitati. Cu cat mai lenta este insulta
asupra creierului (ca o hidrocefalie gradatd), cu atat mai
probabil creierul se va adapta.

Teoria redundantei este strans legatd de teoria reor-
ganizarii si se refera la abilitatea aparenta a creierului de a
duplica de la sine cdile neurologice. Astfel, daca o cale
este afectatd, cealalta va putea sa-i ia locul. Aceasta
duplicare a cailor este rezultatul evolutiei. Pe masura ce
sistemul nervos a evoluat pentru a satisface nevoile din ce
in ce mai mari ale evolutiei, structurile mai noi au incercat
sa copieze structurile si functiile mai vechi si sa le imbuna-
tateasca mai degrabd decat sa creeze functii diferite. Astfel,
acelasi fel de functie este repetat in straturi diferite ale
creierului. Se crede cd aceste cai mai vechi pot fi refolosite
dupa traumele care au distrus cdile mai noi.

Teoria raspunsului la nivel celular evolueaza in jurul
faptului stiintific cd, atunci cand celulele sistemului nervos
central mor, recuperarea nu mai survine. S-a demonstrat
cd axonii neafectati ai neuronilor trimiteau noi conexiuni
in incercarea de a reface legaturile, proces numit inmu-
gurire colaterald. Asa fncearcd creierul sa compenseze
inabilitatea lui de a crea celule noi.

Teoria efectului mediului se refera la imbunatatirea
performantelor la oameni si animale atunci cand survine o
stimulare mai intensa din partea mediului. Un studiu a ardtat
cd aceastd situatie a dus la o grosime si greutate mai mare a
cortexului cerebral, iar un alt studiu, cd a imbunatatit per-
formanta si a stimulat creierul la animale. Din motive de
eticd nu s-au facut studii pe oameni, totusi au fost studiate
cazurile in care oameni au fost deprivati din punct de vedere
senzorial si s-a observat ca au aparut deficite neurologice.
Stimularea crescutd poate duce la abilitate crescuta si cres-
terea dimensiunilor creierului. Determina activarea fnmu-
guririi colaterale, care in schimb absoarbe spatiul disponibil
si produce reorganizarea activitatii cerebrale.

TERAPIA TREZIRII DIN COMA:
MOTIVE SI SCOPURI

* Poate afecta SRAA si creste gradul de constientd si
atentie la nivelul necesar perceperii stimulilor.

* Poate preveni deprivarea senzoriald, care poate intarzia
recuperarea si dezvoltarea functiei nervoase centrale si
care poate continua sa deprime creierul afectat.

* Permite monitorizarea responsivitatii pacientului.

* Poate imbunatdti cantitatea si calitatea raspunsurilor.

* Poate oferi pacientilor ocazia de a raspunde
mediului intr-un mod adaptativ.

* Poate imbunatati raspunsul pacientului la stimuli
senzoriali, canalizandu-| spre o activitate inteleasa
in mod constient.

PRINCIPII ALE STIMULARII TREZIRII DIN COMA

* Tinainte de a incepe orice stimulare trebuie
verificate semnele vitale (alura ventriculara,
presiunea arteriald, frecventa respiratorie).

* Se evitd sau se simplifica programele de stimulare la
pacientii comatosi ventriculostomizati atunci cand
presiunea intracraniand crescutd si/sau presiunea de
perfuzie cerebrala sunt incd nerezolvate. Se
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monitorizeaza acestea doua daca este necesar, in
timpul si dupa tratament.

Se controleaza mediul pentru a elimina orice
element care ar distrage atentia pacientului: trebuie
limitat numarul celor din jurul pacientului, se inchid
televizorul si usa. Pacientul va fi asezat confortabil.
Stimulii trebuie prezentati in ordine, fara a implica
mai mult de doua simturi in acelasi timp. Este
important cat de frecvent si de intens este stimulul
deoarece pacientul se poate ,obisnui” cu stimulul,
iar acesta devine nesemnificativ.

Trebuie explicat pacientului exercitiul, inainte si in
timpul efectudrii acestuia.

Trebuie rabdare pentru raspunsul pacientului, datorita
procesarii lente a informatiei: ar fi utild o pauza de

1-2 minute intre administrarea diferitilor stimuli pana
cand se va putea stabili latenta raspunsului.

Terapia nu va dura mai mult de 15-30 de minute —
este maximum cat poate tolera pacientul.

Sesiunile de exercitii vor fi frecvente, dar cu
perioade de odihna intre ele.

Vor fi selectati stimuli semnificativi: vocile membrilor
familiei, ale prietenilor, muzica, parfumul preferat.
Este de evitat suprastimularea, indicata de inrosirea
pielii, transpiratie, agitatie, inchiderea ochilor, sca-
derea gradului de trezire, cresterea tonusului mus-
cular, cresterea frecventei respiratorii. Pentru aceasta
se va alterna exercitiul cu perioadele de odihna.

Baza terapiei de trezire std in frecventa, intensitatea,
durata stimulilor externi pe care {i primeste pacientul.
Stimulii pot veni prin cele 5 simturi — vz, auz, gust, miros,
pipdit — prin care creierul primeste informatii despre
lumea exterioard si miscarea fizica. Stimulii senzitivi sunt
factori esentiali in stimularea SRAA (centrul controlului
constientei) pentru a mentine starea de constienta.

in fapt, orice pacient comatos aflat intr-o conditie
medicala stabila este un subiect potrivit pentru programul
de trezire din coma. Cel mai frecvent, coma survine in
traumele din accidentele rutiere si acesti pacienti sunt cel
mai frecvent supusi programului de trezire. Evaluarea
pacientului este esentiald pentru demararea programului.
Se subliniaza ca, desi este relativ usor sa evaluezi statusul
fiziologic, este dificil sa se masoare gradul functiei cerebrale.
Se crede ca scala Glasgow a comelor permite o evaluare
uniformd a traumatismelor cerebrale, dar ea poate sa nu
mai conteze la fel de mult o datd ce pacientul a depasit
GCS = 9. Un scor mai mic sau egal cu 8 din 15 este de
obicei considerat stare de coma. La scoruri GCS mai mari
de 9, o apreciere mai exacta a functiei cerebrale trebuie sa
includa evaluari in dinamica ale functiei analizatorilor vizual,
auditiv si tactil (scala Clasgow apreciaza grosier activitatea
cerebrald la scoruri mai mari decat 9).

Terapia trezirii din coma ar trebui sa inceapa cat mai
curand dupa debutul comei si poate incepe in sectia de
terapie intensiva daca starea medicald a pacientului se
stabilizeazd. Dupa cum se va vedea, programele de trezire
sunt foarte minutioase si s-a sugerat ca cei mai buni terapeuti
ar fi cei interesati si iubitori — frecvent rude sau apropiati. in

plus, este mai curand probabil ca cei mai apropiati
pacientului sa primeasca si sa recunoasca un raspuns din
partea acestuia. Adesea, rudele indica medicului un grad
de trezire mai mare decdt poate detecta acesta.

Reflexul pupilar este cel mai de jos nivel al functiei
vizuale normale, totusi, desi el poate fi absent in comg,
nu indica absenta oricarei functii vizuale. S-a propus ca
sursa luminoasd cu care se incearca obtinerea acestuia
sa fie de aproximativ 150 wati.

Dupa ce s-a obtinut reflexul pupilar, stimulul vizual
poate fi schimbat pentru a include, de exemplu, utilizarea
flash-urilor luminoase. O data ce ochii pacientului raman
deschisi, se folosesc carti luminoase. Acestea au de obicei
imprimate desene sau cuvinte, intr-un contrast clar (de
exemplu caractere rosii pe fond galben). Ele sunt insotite
de o indicatie verbald a ceea ce este tipdrit. Apoi sunt
introduse forme si culori diferite.

Reflexul de tresdrire (startle reflex) este cel mai de jos
nivel al functiei auditive si, la fel ca siin cazul stimularii vizuale,
tipul raspunsului depinde de intensitatea stimulului. Sune-
tele care ar putea face sa reactioneze un pacient constient
nu vor stimula neaparat si pe unul comatos. De aceea, sunete
foarte puternice (ca lovirea a doua tigai, sunetul unui clopotel
sau fluieratul din apropierea pacientului) sunt necesare pentru
a obtine un raspuns. Stimulul auditiv trebuie sa fie neregulat,
deoarece creierul are obiceiul de a ignora sunetele continue.

A treia modalitate senzitiva, simtul tactil, poate fi
obtinut prin masaj cu presiune, ciupire si lovire usoara si
este sugeratd de asemenea stimularea prin vibratie, cu
bureti aspri si periute. Oricare tip de stimul tactil este
ales, este important sa fie dur, caci factorul important in
obtinerea unui raspuns este intensitatea stimulului.

Cum a fost mentionat deja, fiziologii au recunoscut ca
alterdrile in activitatea musculara pot duce la alterarea functiei
cerebrale. Agentii sau manevrele care produc intinderea sau
contractia musculard, sau stimuleaza receptorii musculari de
intindere, produc stimularea cerebrald.

Stimularea cerebrala care urmeaza
dupa administrarea de succinilcolina

S-a dovedit ca succinilcolina are potentialul de a creste
presiunea intracraniand si presiunea subarahnoidiana
lombara. Mecanismul prin care se realizeaza acestea a
scapat clinicienilor. Succinilcolina nu trece prin bariera
hemato-encefalicd, iar drogul nu are efect cand este
injectat in arterele carotide. Studiile efectuate au aratat
cd raspunsul cerebral la succinilcolina — incluzand cres-
terile presiunii intracraniene — erau mediate de activitatea
musculara aferenta.

Raspunsul cerebral la succinilcolina rezulta probabil
prin cresterile activitatii musculare aferente, producand
activarea electroencefalogramei si cresteri ale fluxului san-
guin cerebral si ale presiunii intracraniene, si este de-
pendent de procesarea centrala a informatiei aferente.
Astfel, raspunsul este vizibil cand functia cerebrala bazala
este normald sau aproape normala (nivele superficiale
de anestezie), dar este abolit cAnd functia cerebrala este
mult alteratd de anestezia profunda sau injuria ischemica.
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Preadministrarea unei doze defasciculante de metocurin9
(0,03 mg/kg iv), cu 7 minute fnainte de administrarea
succinilcolinei, va aboli raspunsul presiunii intracraniene
la succinilcolind la oameni.

Raspunsul cerebral la miscarea subiectului

Daca raspunsul cerebral la succinilcolina este datorat
cresterii aferentelor de la muschi, inseamna ca orice alta
sursa de stimulare a activitatii musculare aferente va avea
acelasi efect. Cresteri ale activitatii musculare aferente
induse de miscare produc activarea electroencefalogra-
mei, cresteri ale presiunii intracraniene si ale fluxului san-
guin cerebral. Acest raspuns este similar administrarii
intravenoase de succinilcolina.

Studii recente efectuate au ardtat ca stimularea elec-
tricd a nervului median are urmatoarele efecte:

 grdbeste trezirea din coma,

¢ imbunatateste vorbirea,

e creste activitatea cerebrala,

* faciliteaza sinaptogeneza in cortexul afectat,

* amelioreaza vigilenta, raspunsurile motorii si
emotionale,

e creste nivelul catecolaminelor in lichidul cefalo-
rahidian (in special dopamina, care e implicata in
mentinerea constientei si controlului motor).

Stimularea nervului median stimuleaza SRAA prin com-
ponenta spinoreticulara a nervului median care face sinap-
sa cu neuronii SRAA. Nervul median reprezinta o poarta
periferica spre SNC. Aceasta se reflecta in faptul ca distri-
butia senzoriald a mainii are o largad reprezentare corticala.
Stimularea nervului median pare sa activeze tot SNC, dar
ea nu trebuie suprapusa cu perioadele de somn.

Grimasa faciala este un indicator ca exista simtul gus-
tativ, si din nou intensitatea stimulului conteaza cel mai
mult. Este sugerata utilizarea unor substante ca otetul, sucul
de lamaie, mustarul, sos de soia, chili si sare ca stimul intensiv
sau neplacut. Este necesard precautie daca pacientul are
sonda endotraheala sau traheostoma. Mirosul poate fi sti-
mulat utilizand ulei de mentd, de eucalipt, usturoi, par-
fumuri tari, alcool mentolat si esenta de amoniac. S-a realizat
stimularea dacd se obtine o grimasa sau incercarea de a se
retrage.

Metodele de mai sus sunt folosite pentru a obtine de
la pacienti raspuns care sa indice o reactivitate fatd de
lucrurile din jur. Tn acelasi timp, daca starea pacientului
este stabild, este introdus stimulul mobilizarii. La inceput,
miscdri limitate, eventual progresand pana la utilizarea
meselor inclinate. Mai tarziu, pacientul este asezat pe o
minge foarte mare in pozitie prona sau supina pentru a
stimula balanta si controlul capului. Alte activitati includ
rostogolirea pacientului dintr-un capat in altul al saltelei.

Procesul trezirii din coma poate fi asemanat procesului
prin care un bebelus devine constient de propria persoana
si de mediul inconjurator. Totusi, pacientul comatos este
incapabil sa exploreze mediul si de aceea are nevoie de
altii pentru a i-l prezenta. De asemenea, trebuie tinut
seamd de faptul cd exista deja o memorie a lucrurilor din
jur, ceea ce bebelusul nu are. Se crede ca ,frecventa,

intensitatea si durata stimulului sunt cele mai eficiente
mijloace prin care creierul poate sa invete” si este subliniat
faptul ca pentru a perfectiona tiparul de indeplinire a
unei sarcini, trebuie milioane de repetitii. Din acest motiv,
programul trezirii din coma incepe cu 1 ora pe zi si se
ajunge la 6-8 ore pe zi de exercitii intensive.

Datoritd tipului de terapie folosita, frecventei si dura-
tei, programele de trezire sunt consumatoare de timp si
energie. De aceea terapia este efectuata de rude sau
apropiati ai pacientilor care au fost educati in timp. Tera-
peutii profesionisti care au fost implicati in programele
de trezire din coma subliniaza efectele pozitive ale unei
astfel de implicdri. Ei spun ca asta da oamenilor un scop
in viatd, ajutandu-i sa-si canalizeze eforturile si sentimen-
tele Tn actiuni pozitive.

PRINCIPII DE ORGANIZARE - MANAGEMENT

Dupa cum s-a explicat, se considera ca inceperea
devreme a programului de trezire creste mult rata de succes.
Asistentele care au lucrat la un astfel de program spun c3,
desi terapia de trezire este un job ,full-time”, sunt multe
feluri prin care asistentele din sectiile de terapie intensiva
sau de recuperare pot aplica principiul trezirii din coma.

Trezirea vizuala si a memoriei poate fi achizitionata pla-
sand imagini luminoase, postere, fotografii familiare in
apropierea pacientului, avand grija ca aceste imagini sa poata
fi vazute de pacient din orice pozitie ar sta. Varietatea vizuala
este importanta si plasarea pacientului in diferite locuri ale
sectiei va largi stimularea vizuala. Televizorul poate fi luat in
considerare, cu conditia ca programele si emisiunile sa fie
selectate in functie de preferintele pacientului. Subiecte care
obisnuiau sa-i trezeasca interesul pot fi folosite pentru trezi-
rea auditiva si stimularea memoriei.

Trezirea auditiva prin muzica si televiziune nu trebuie
sa fie continud, deoarece creierul nu mai reactioneaza la
stimuli continui, monotoni. Daca sunt deranjati alti pa-
cienti, se pot folosi castile.

Trezirea tactila este realizata in multe feluri. Nivelul
dependentei fizice cere un grad inalt de atingere. Activi-
tati ca spalatul si pieptanatul Tmbundtatesc stimularea
tactild, iar acolo unde este posibil, pacientii trebuie im-
bracati. Gustul si mirosul pot fi stimulate folosind agenti
de curatire a gurii cu diferite arome, prafuri familiare,
after shave-uri sau parfumuri.

Desi mobilitatea care poate fi recuperata la pacientul
comatos in interiorul sectiei poate fi limitatd, pozitia corpului
trebuie modificata frecvent. Pacientul poate fi asezat pe sal-
tele plasate pe podea unde va putea fi miscat, evitandu-se
astfel producerea de traumatisme. Mediul extern ofera o va-
rietate foarte mare de stimuli, dincolo de mediul spitalicesc
cu care pacientul s-a acomodat. Unde este posibil, trebuie
luata in considerare stimularea care ar surveni in aer liber.

CONCLUzII

Stimularea terminatiilor de diferite tipuri poate deter-
mina trezirea din come si stari vegetative.
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Teoria aferentdrii sustine cd agenti sau manevre care
produc stimulare musculara si cresteri ale activitatii
musculare aferente vor produce stimulare cerebrala.
Conform cu aceasta teorie, tipare asemanatoare de stimu-
lare cerebrald Tnsotesc cresterea activitatii musculare
aferente, indiferent dacd aceasta este determinatd de
stimularea electrica a nervilor care transmit aferentele
de la muschi, de administrarea i.v. de succinilcolina sau
de miscarea indusa. Conform cu teoria aferentdrii, raspun-
sul cerebral la acesti stimuli este afectat de alterari in
functia bazala cerebrala (rezultate din anestezie profun-
da sau ischemie cerebrald).

Pacientii comatosi sau aflati in stare vegetativa persis-
tentd survenita dupd traumatisme craniocerebrale sau
datorate altor afectiuni pot fi reabilitati daca sunt supusi
unui program de reaferentare.
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Acesti pacienti trebuie supusi unor stimuli specifici ca
frecventd, intensitate si duratd, adecvat stadiului si starii neu-
rologice, numai de catre echipe multidisciplinare specializate.

Desprinderea de ventilatia mecanica trebuie facutd
cat mai precoce si numai de catre personal calificat.

Educatia lumii medicale si paramedicale este parte
din programul de neuroreabilitare.

Acest articol a descris principiile teoretice si fiziologice
ale terapiei trezirii din coma, metodele stimuldrii simtu-
rilor vitale si activitatile pe care asistentele din sectiile de
terapie intensiva sau recuperare le pot utiliza pentru a
aplica principiile terapiei. Calea recuperarii pacientului
din coma este inceata, dificild, sinuoasa. Asistente, rude,
apropiati, toti trebuie sa-si foloseasca rezervele de tarie
si energie in incercarea de a obtine cel mai inalt potential
de recuperare.
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