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Traumatismele cerebrale repezintå o cauzå majorå de
deces ¿i dizabilitate permanentå. Studiile au aråtat cå, din-
tre cei råma¿i cu deficit al func¡iei cerebrale, o treime sunt
handicapa¡i pe via¡å. Ace¿tia au fost adesea uita¡i, aparent
fiind faptul cå sunt dincolo de posibilitå¡ile de recuperare.
Cu toate acestea, råmâne adevårat cå „Nu poate fi dovedit
cå nu existå ¿anse pentru trezirea din coma survenitå dupå
traumatismul cerebral, chiar ¿i în cele mai severe cazuri
deoarece nu existå un test diagnostic care så demonstreze
¿tiin¡ific cå recuperarea func¡iilor nu va surveni … de aceea
nu trebuie irositå nici o încercare de abordare.“ (Ian Hunter,
în expunerea fåcutå în fa¡a Comitetului Parlamentar de
Dezvoltare Socialå în ancheta privind op¡iunea de a muri
cu demnitate).

Ca urmare a acceptårii faptului cå existå poten¡ial de
recuperare, s-au dezvoltat programe de trezire din comå.

Coma este absen¡a totalå a con¿tien¡ei de sine ¿i de
mediu, chiar atunci când subiectul este stimulat extern.
Prin programe controversate de trezire s-a aråtat cå, ¿i
atunci când e în comå, o persoanå poate fi „gåsitå“ folo-
sind stimularea externå. „Coma arousal“ reprezintå o serie
de activitå¡i planificate care ¡intesc „trezirea“ din comå.

Starea vegetativå persistentå reprezintå o etapå evo-
lutivå, instalatå la aproximativ 14 zile de la debutul stårii
comatoase, caracterizatå prin vigilen¡a fårå con¿tien¡å.
Starea vegetativå persistentå se define¿te ca statusul în
care pacientul nu este con¿tient de sine ¿i de mediu, nu
are capacitatea de a comunica cu cei din jurul såu. Nu
are råspuns inten¡ionat sau voluntar la stimuli (vizuali,
tactili, auditivi, termici, durero¿i) ¿i nu manifestå în¡ele-
gerea limbajului. Ciclurile somn-veghe sunt påstrate, ca
¿i func¡iile hipotalamice ¿i func¡iile autonome ale måduvei
spinårii. Reflexele nervilor cranieni – pupilar, oculogir,
cornean, vestibulo-ocular – ¿i spinali sunt påstrate în grade
variabile. Frecvent existå incontinen¡å de urinå ¿i fecale.
Pacientul poate avea mi¿cari ale fe¡ei, trunchiului ¿i mem-
brelor, dar acestea nu sunt inten¡ionate ¿i nu pot fi inter-
pretate ca dorin¡å de a comunica cu cei din jur.

Cauzele stårii vegetative persistente sunt: leziunea
morfologicå, leziunile neurologice primare, tulburårile
metabolice, cauzele toxice. Acestea determinå coma care
conduce fie la deces, fie la recuperare par¡ialå sau totalå.
Coma care dureazå mai mult de 14 zile se va numi stare

vegetativå persistentå. ªi din acest punct pacientul î¿i poate
reveni par¡ial sau total. Stårii vegetative i se asociazå cu-
vântul pemanen¡å dacå dureazå peste 3 luni în cazurile
de origine traumaticå ¿i peste 1 an în cazurile netraumatice.

Algoritmul îngrijirii intensive a unui bolnav comatos
include – pe lângå måsurile generale privind men¡inerea
homeostaziei, måsurile specifice privind cauza generatoare
¿i måsurile de prevenire a leziunii (cerebrale) secundare – ¿i
måsurile de reabilitare ale acestuia. Reabilitarea pacien¡ilor
cu stare vegetativå persistentå este deosebit de importantå
¿i trebuie abordatå precoce, dacå evolu¡ia ¿i starea
pacientului o permit. Aceastå etapå a algoritmului îngrijirii
intensive presupune interven¡ia personalului specializat ¿i
antrenat pentru acest tip de bolnavi (fizioterapeu¡i pulmo-
nari, recuperatori specializa¡i, logopezi, sociologi). În progra-
mul de reabilitare a bolnavilor cu stare vegetativå persistentå
trebuie implicatå ¿i familia pacientului. Un instrument
valoros în neuroreabilitare este reprezentat de întreruperea
zilnicå a ventila¡iei mecanice, concomitent cu întreruperea
sedårii pentru evaluarea stårii pacientului. Reducerea duratei
de ventila¡ie mecanicå este unul dintre elementele scåderii
morbiditå¡ii ¿i mortalitå¡ii în starea vegetativå.

TEORIA AFERENTÅRII

Fiziologii au recunoscut de zeci de ani cå alterårile
activitå¡ii musculare au capacitatea de a altera func¡ia
cerebralå. Rela¡ia este cel mai bine definitå de teoria
aferentårii în trezirea cerebralå. În cea mai simplå formå,
teoria aferentårii spune cå agen¡ii sau manevrele care
produc întinderea muscularå sau care stimuleazå direct
receptorii de întindere, vor produce stimulare cerebralå.

Receptorii cel mai probabil de a fi responsabili cu
generarea activitå¡ii musculare aferente – dupå adminis-
trarea de succinilcolinå sau în timpul mi¿cårii spontane –
¿i în consecin¡å cu modularea func¡iei cerebrale sunt
reprezenta¡i de fusul muscular. Fiecare fus con¡ine câteva
fibre musculare intrafusale ale cåror regiuni centrale sunt
necontractile ¿i con¡in pu¡ine (sau deloc) filamente de
actinå sau miozinå. În aceastå regiune centralå sunt recep-
tori senzitivi care determinå schimburi dinamice (termi-
na¡iile primare) ¿i schimbåri statice (termina¡iile primare ¿i
secundare) ale lungimii mu¿chiului. Fibrele intrafusale ¿i
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receptorii senzitivi sunt încercui¡i de capsula fusului ¿i toate
aceste elemente sunt incluse într-un fascicul de fibre
musculare scheletice extrafusale. Termina¡iile senzitive ale
fuselor pot fi activate prin stimulare pasivå rezultând din
schimbåri ale lungimii fibrelor contractile extrafusale
musculare cu care sunt cuplate (ca în timpul întinderii mus-
culare pasive) sau pot fi excitate direct de substan¡e sau
neurotransmi¡åtori (cum se întamplå dupå administrarea
intravenoaså de succinilcolinå). Oricare din cele douå
mecanisme duce la activarea fuselor musculare ¿i va
produce cre¿teri similare ale activitå¡ii musculare aferente.

Poten¡ialele de ac¡iune generate de aferen¡ele la mu¿chi
sunt transmise de nervii periferici la fasciculul spinal
posterior ¿i în cele din urmå la creier. Informa¡ia de la
nivelul mu¿chilor este apoi direc¡ionatå la centrii superiori
ai sistemului nervos central prin diferite cåi neuronale ¿i
acestea converg la cerebel, cortexul motor (aria 4) ¿i cor-
texul somatosenzitiv (aria 3a). De aceea cre¿terea aferen-
¡elor de la nivelul mu¿chilor are poten¡ialul de a influen¡a
activitatea func¡ionalå la nivelul unor arii largi pe cortex.
În acord cu teoria aferentårii, cre¿teri ale activitå¡ii mus-
culare aferente la pacien¡i cu anestezii superficiale pot
determina o stare generalizatå de trezire cerebralå.

Stimularea cerebralå care acompaniazå activitatea
aferentå muscularå este manifestatå prin modificåri ale
electroencefalogramei ¿i cre¿teri ale fluxului sanguin cere-
bral ¿i ale presiunii intracraniene.

TEORII FIZIOLOGICE
ALE TERAPIEI TREZIRII DIN COMÅ

Fundamentele teoretice ale terapiei trezirii din comå
stau în ob¡inerea „nesomnului“ pacientului ¿i sumarea
adaptabilitå¡ii sau plasticitå¡ii creierului.

Capacitå¡ile adaptative ale sistemului nervos central
reprezintå proprietatea acestuia de a-¿i modifica propria
organizare ¿i func¡ie. Este un råspuns adaptat cererii
func¡ionale: plasticitatea permite så aibå loc schimbårile
func¡ionale.

Existå 4 teorii ¿tiin¡ifice care se adreseazå adaptabili-
tå¡ii aparente a creierului în recuperarea post TCC.

Acestea sunt:
Capacitatea de protec¡ie ¿i reorganizare se referå la

abilitatea aparentå a creierului de a-¿i reorganiza func¡iile
dupå traumatism. Premisa acestei teorii este aceea cå
multe pår¡i ale creierului sunt inactive sau „economisite“,
astfel încât, atunci când este afectatå o altå parte a
creierului, aceastå arie economisitå devine capabilå så-
¿i asume func¡ia ariei afectate, compensând poten¡iala
pierdere a func¡iei. Levin citeazå cercetårile prof. Lorber
asupra celor cu spina bifida care ilustreazå aceastå teorie.
Mul¡i dintre subiec¡i aveau expansiune ventricularå mai
mare de 90% din craniu, totu¿i mai mult de 50% aveau
scoruri IQ > 100, iar unul un IQ de 126 ¿i o diplomå în
matematicå. Se pare cå timpul este un factor critic în
apari¡ia acestei adaptabilitå¡i. Cu cât mai lentå este insulta
asupra creierului (ca o hidrocefalie gradatå), cu atât mai
probabil creierul se va adapta.

Teoria redundan¡ei este strâns legatå de teoria reor-
ganizårii ¿i se referå la abilitatea aparentå a creierului de a
duplica de la sine cåile neurologice. Astfel, dacå o cale
este afectatå, cealaltå va putea så-i ia locul. Aceastå
duplicare a cåilor este rezultatul evolu¡iei. Pe måsurå ce
sistemul nervos a evoluat pentru a satisface nevoile din ce
în ce mai mari ale evolu¡iei, structurile mai noi au încercat
så copieze structurile ¿i func¡iile mai vechi ¿i så le îmbunå-
tå¡eascå mai degrabå decât så creeze func¡ii diferite. Astfel,
acela¿i fel de func¡ie este repetat în straturi diferite ale
creierului. Se crede cå aceste cåi mai vechi pot fi refolosite
dupå traumele care au distrus cåile mai noi.

Teoria råspunsului la nivel celular evolueazå în jurul
faptului ¿tiin¡ific cå, atunci când celulele sistemului nervos
central mor, recuperarea nu mai survine. S-a demonstrat
cå axonii neafecta¡i ai neuronilor trimiteau noi conexiuni
în încercarea de a reface legåturile, proces numit înmu-
gurire colateralå. A¿a încearcå creierul så compenseze
inabilitatea lui de a crea celule noi.

Teoria efectului mediului se referå la îmbunåtå¡irea
performan¡elor la oameni ¿i animale atunci când survine o
stimulare mai intenså din partea mediului. Un studiu a aråtat
cå aceastå situa¡ie a dus la o grosime ¿i greutate mai mare a
cortexului cerebral, iar un alt studiu, cå a îmbunåtå¡it per-
forman¡a ¿i a stimulat creierul la animale. Din motive de
eticå nu s-au fåcut studii pe oameni, totu¿i au fost studiate
cazurile în care oameni au fost depriva¡i din punct de vedere
senzorial ¿i s-a observat cå au apårut deficite neurologice.
Stimularea crescutå poate duce la abilitate crescutå ¿i cre¿-
terea dimensiunilor creierului. Determinå activarea înmu-
guririi colaterale, care în schimb absoarbe spa¡iul disponibil
¿i produce reorganizarea activitå¡ii cerebrale.

TERAPIA TREZIRII DIN COMÅ:
MOTIVE ªI SCOPURI

• Poate afecta SRAA ¿i cre¿te gradul de con¿tien¡å ¿i
aten¡ie la nivelul necesar perceperii stimulilor.

• Poate preveni deprivarea senzorialå, care poate întârzia
recuperarea ¿i dezvoltarea func¡iei nervoase centrale ¿i
care poate continua så deprime creierul afectat.

• Permite monitorizarea responsivitå¡ii pacientului.
• Poate îmbunåtå¡i cantitatea ¿i calitatea råspunsurilor.
• Poate oferi pacien¡ilor ocazia de a råspunde

mediului într-un mod adaptativ.
• Poate îmbunåtå¡i råspunsul pacientului la stimuli

senzoriali, canalizându-l spre o activitate în¡eleaså
în mod con¿tient.

PRINCIPII ALE STIMULÅRII TREZIRII DIN COMÅ

• Înainte de a începe orice stimulare trebuie
verificate semnele vitale (alura ventricularå,
presiunea arterialå, frecven¡a respiratorie).

• Se evitå sau se simplificå programele de stimulare la
pacien¡ii comato¿i ventriculostomiza¡i atunci când
presiunea intracranianå crescutå ¿i/sau presiunea de
perfuzie cerebralå sunt încå nerezolvate. Se
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monitorizeazå acestea douå dacå este necesar, în
timpul ¿i dupå tratament.

• Se controleazå mediul pentru a elimina orice
element care ar distrage aten¡ia pacientului: trebuie
limitat numårul celor din jurul pacientului, se închid
televizorul ¿i u¿a. Pacientul va fi a¿ezat confortabil.

• Stimulii trebuie prezentati în ordine, fårå a implica
mai mult de douå sim¡uri în acela¿i timp. Este
important cât de frecvent ¿i de intens este stimulul
deoarece pacientul se poate „obi¿nui“ cu stimulul,
iar acesta devine nesemnificativ.

• Trebuie explicat pacientului exerci¡iul, înainte ¿i în
timpul efectuårii acestuia.

• Trebuie råbdare pentru råspunsul pacientului, datoritå
procesårii lente a informa¡iei: ar fi utilå o pauzå de
1-2 minute între administrarea diferi¡ilor stimuli pânå
când se va putea stabili laten¡a råspunsului.

• Terapia nu va dura mai mult de 15-30 de minute –
este maximum cât poate tolera pacientul.

• Sesiunile de exerci¡ii vor fi frecvente, dar cu
perioade de odihnå între ele.

• Vor fi selecta¡i stimuli semnificativi: vocile membrilor
familiei, ale prietenilor, muzica, parfumul preferat.

• Este de evitat suprastimularea, indicatå de înro¿irea
pielii, transpira¡ie, agita¡ie, închiderea ochilor, scå-
derea gradului de trezire, cre¿terea tonusului mus-
cular, cre¿terea frecven¡ei respiratorii. Pentru aceasta
se va alterna exerci¡iul cu perioadele de odihnå.
Baza terapiei de trezire stå în frecven¡a, intensitatea,

durata stimulilor externi pe care îi prime¿te pacientul.
Stimulii pot veni prin cele 5 sim¡uri – våz, auz, gust, miros,
pipåit – prin care creierul prime¿te informa¡ii despre
lumea exterioarå ¿i mi¿carea fizicå. Stimulii senzitivi sunt
factori esen¡iali în stimularea SRAA (centrul controlului
con¿tien¡ei) pentru a men¡ine starea de con¿tien¡å.

În fapt, orice pacient comatos aflat într-o condi¡ie
medicalå stabilå este un subiect potrivit pentru programul
de trezire din comå. Cel mai frecvent, coma survine în
traumele din accidentele rutiere ¿i ace¿ti pacien¡i sunt cel
mai frecvent supu¿i programului de trezire. Evaluarea
pacientului este esen¡ialå pentru demararea programului.
Se subliniazå cå, de¿i este relativ u¿or så evaluezi statusul
fiziologic, este dificil så se måsoare gradul func¡iei cerebrale.
Se crede cå scala Glasgow a comelor permite o evaluare
uniformå a traumatismelor cerebrale, dar ea poate så nu
mai conteze la fel de mult o datå ce pacientul a depå¿it
GCS = 9. Un scor mai mic sau egal cu 8 din 15 este de
obicei considerat stare de comå. La scoruri GCS mai mari
de 9, o apreciere mai exactå a func¡iei cerebrale trebuie så
includå evaluåri în dinamicå ale func¡iei analizatorilor vizual,
auditiv ¿i tactil (scala Glasgow apreciazå grosier activitatea
cerebralå la scoruri mai mari decât 9).

Terapia trezirii din comå ar trebui så înceapå cât mai
curând dupå debutul comei ¿i poate începe în sec¡ia de
terapie intensivå dacå starea medicalå a pacientului se
stabilizeazå. Dupå cum se va vedea, programele de trezire
sunt foarte minu¡ioase ¿i s-a sugerat ca cei mai buni terapeu¡i
ar fi cei interesa¡i ¿i iubitori – frecvent rude sau apropia¡i. În

plus, este mai curând probabil ca cei mai apropia¡i
pacientului så primeascå ¿i så recunoascå un råspuns din
partea acestuia. Adesea, rudele indicå medicului un grad
de trezire mai mare decât poate detecta acesta.

Reflexul pupilar este cel mai de jos nivel al func¡iei
vizuale normale, totu¿i, de¿i el poate fi absent în comå,
nu indicå absen¡a oricarei func¡ii vizuale. S-a propus ca
sursa luminoaså cu care se încearcå ob¡inerea acestuia
så fie de aproximativ 150 wa¡i.

Dupå ce s-a ob¡inut reflexul pupilar, stimulul vizual
poate fi schimbat pentru a include, de exemplu, utilizarea
flash-urilor luminoase. O datå ce ochii pacientului råmân
deschi¿i, se folosesc cår¡i luminoase. Acestea au de obicei
imprimate desene sau cuvinte, într-un contrast clar (de
exemplu caractere ro¿ii pe fond galben). Ele sunt înso¡ite
de o indica¡ie verbalå a ceea ce este tipårit. Apoi sunt
introduse forme ¿i culori diferite.

Reflexul de tresårire (startle reflex) este cel mai de jos
nivel al func¡iei auditive ¿i, la fel ca ¿i în cazul stimulårii vizuale,
tipul råspunsului depinde de intensitatea stimulului. Sune-
tele care ar putea face så reac¡ioneze un pacient con¿tient
nu vor stimula neapårat ¿i pe unul comatos. De aceea, sunete
foarte puternice (ca lovirea a douå tigåi, sunetul unui clopo¡el
sau fluieratul din apropierea pacientului) sunt necesare pentru
a ob¡ine un råspuns. Stimulul auditiv trebuie så fie neregulat,
deoarece creierul are obiceiul de a ignora sunetele continue.

A treia modalitate senzitivå, simtul tactil, poate fi
ob¡inut prin masaj cu presiune, ciupire ¿i lovire u¿oarå ¿i
este sugeratå de asemenea stimularea prin vibra¡ie, cu
bure¡i aspri ¿i periu¡e. Oricare tip de stimul tactil este
ales, este important så fie dur, cåci factorul important în
ob¡inerea unui råspuns este intensitatea stimulului.

Cum a fost men¡ionat deja, fiziologii au recunoscut cå
alterårile în activitatea muscularå pot duce la alterarea func¡iei
cerebrale. Agen¡ii sau manevrele care produc întinderea sau
contrac¡ia muscularå, sau stimuleazå receptorii musculari de
întindere, produc stimularea cerebralå.

Stimularea cerebralå care urmeazå
dupå administrarea de succinilcolinå

S-a dovedit cå succinilcolina are poten¡ialul de a cre¿te
presiunea intracranianå ¿i presiunea subarahnoidianå
lombarå. Mecanismul prin care se realizeazå acestea a
scåpat clinicienilor. Succinilcolina nu trece prin bariera
hemato-encefalicå, iar drogul nu are efect când este
injectat în arterele carotide. Studiile efectuate au aråtat
cå råspunsul cerebral la succinilcolinå – incluzând cre¿-
terile presiunii intracraniene – erau mediate de activitatea
muscularå aferentå.

Råspunsul cerebral la succinilcolinå rezultå probabil
prin cre¿terile activitå¡ii musculare aferente, producând
activarea electroencefalogramei ¿i cre¿teri ale fluxului san-
guin cerebral ¿i ale presiunii intracraniene, ¿i este de-
pendent de procesarea centralå a informa¡iei aferente.
Astfel, råspunsul este vizibil când func¡ia cerebralå bazalå
este normalå sau aproape normalå (nivele superficiale
de anestezie), dar este abolit când func¡ia cerebralå este
mult alteratå de anestezia profundå sau injuria ischemicå.
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Preadministrarea unei doze defasciculante de metocurin9
(0,03 mg/kg iv), cu 7 minute înainte de administrarea
succinilcolinei, va aboli råspunsul presiunii intracraniene
la succinilcolinå la oameni.

Råspunsul cerebral la mi¿carea subiectului
Dacå råspunsul cerebral la succinilcolinå este datorat

cre¿terii aferen¡elor de la mu¿chi, înseamnå ca orice altå
surså de stimulare a activitå¡ii musculare aferente va avea
acela¿i efect. Cre¿teri ale activitå¡ii musculare aferente
induse de mi¿care produc activarea electroencefalogra-
mei, cre¿teri ale presiunii intracraniene ¿i ale fluxului san-
guin cerebral. Acest råspuns este similar administrårii
intravenoase de succinilcolinå.

Studii recente efectuate au aråtat cå stimularea elec-
tricå a nervului median are urmåtoarele efecte:

• gråbe¿te trezirea din comå,
• îmbunåtå¡e¿te vorbirea,
• cre¿te activitatea cerebralå,
• faciliteazå sinaptogeneza în cortexul afectat,
• amelioreazå vigilen¡a, råspunsurile motorii ¿i

emo¡ionale,
• cre¿te nivelul catecolaminelor în lichidul cefalo-

rahidian (în special dopamina, care e implicatå în
men¡inerea con¿tien¡ei ¿i controlului motor).

Stimularea nervului median stimuleazå SRAA prin com-
ponen¡a spinoreticularå a nervului median care face sinap-
sa cu neuronii SRAA. Nervul median reprezintå o poartå
perifericå spre SNC. Aceasta se reflectå în faptul cå distri-
bu¡ia senzorialå a mâinii are o largå reprezentare corticalå.
Stimularea nervului median pare så activeze tot SNC, dar
ea nu trebuie suprapuså cu perioadele de somn.

Grimasa facialå este un indicator cå existå sim¡ul gus-
tativ, ¿i din nou intensitatea stimulului conteazå cel mai
mult. Este sugeratå utilizarea unor substan¡e ca o¡etul, sucul
de låmâie, mu¿tarul, sos de soia, chili ¿i sare ca stimul intensiv
sau neplåcut. Este necesarå precau¡ie dacå pacientul are
sondå endotrahealå sau traheostomå. Mirosul poate fi sti-
mulat utilizând ulei de mentå, de eucalipt, usturoi, par-
fumuri tari, alcool mentolat ¿i esen¡å de amoniac. S-a realizat
stimularea dacå se ob¡ine o grimaså sau încercarea de a se
retrage.

Metodele de mai sus sunt folosite pentru a ob¡ine de
la pacien¡i råspuns care så indice o reactivitate fa¡å de
lucrurile din jur. În acela¿i timp, dacå starea pacientului
este stabilå, este introdus stimulul mobilizårii. La început,
mi¿cåri limitate, eventual progresând pânå la utilizarea
meselor înclinate. Mai târziu, pacientul este a¿ezat pe o
minge foarte mare în pozi¡ie prona sau supina pentru a
stimula balan¡a ¿i controlul capului. Alte activitå¡i includ
rostogolirea pacientului dintr-un capåt în altul al saltelei.

Procesul trezirii din comå poate fi asemånat procesului
prin care un bebelu¿ devine con¿tient de propria persoanå
¿i de mediul înconjuråtor. Totu¿i, pacientul comatos este
incapabil så exploreze mediul ¿i de aceea are nevoie de
al¡ii pentru a i-l prezenta. De asemenea, trebuie ¡inut
seamå de faptul cå existå deja o memorie a lucrurilor din
jur, ceea ce bebelu¿ul nu are. Se crede cå „frecven¡a,

intensitatea ¿i durata stimulului sunt cele mai eficiente
mijloace prin care creierul poate så înve¡e“ ¿i este subliniat
faptul cå pentru a perfec¡iona tiparul de îndeplinire a
unei sarcini, trebuie milioane de repeti¡ii. Din acest motiv,
programul trezirii din comå începe cu 1 orå pe zi ¿i se
ajunge la 6-8 ore pe zi de exerci¡ii intensive.

Datoritå tipului de terapie folositå, frecven¡ei ¿i dura-
tei, programele de trezire sunt consumatoare de timp ¿i
energie. De aceea terapia este efectuatå de rude sau
apropia¡i ai pacien¡ilor care au fost educa¡i în timp. Tera-
peu¡ii profesioni¿ti care au fost implica¡i în programele
de trezire din comå subliniazå efectele pozitive ale unei
astfel de implicåri. Ei spun cå asta då oamenilor un scop
în via¡å, ajutându-i så-¿i canalizeze eforturile ¿i sentimen-
tele în ac¡iuni pozitive.

PRINCIPII DE ORGANIZARE – MANAGEMENT

Dupå cum s-a explicat, se considerå cå începerea
devreme a programului de trezire cre¿te mult rata de succes.
Asistentele care au lucrat la un astfel de program spun cå,
de¿i terapia de trezire este un job „full-time“, sunt multe
feluri prin care asistentele din sec¡iile de terapie intensivå
sau de recuperare pot aplica principiul trezirii din comå.

Trezirea vizualå ¿i a memoriei poate fi achizi¡ionatå pla-
sând imagini luminoase, postere, fotografii familiare în
apropierea pacientului, având grijå ca aceste imagini så poatå
fi våzute de pacient din orice pozi¡ie ar sta. Varietatea vizualå
este importantå ¿i plasarea pacientului în diferite locuri ale
sec¡iei va lårgi stimularea vizualå. Televizorul poate fi luat în
considerare, cu condi¡ia ca programele ¿i emisiunile så fie
selectate în func¡ie de preferin¡ele pacientului. Subiecte care
obi¿nuiau så-i trezeascå interesul pot fi folosite pentru trezi-
rea auditivå ¿i stimularea memoriei.

Trezirea auditivå prin muzicå ¿i televiziune nu trebuie
så fie continuå, deoarece creierul nu mai reac¡ioneazå la
stimuli continui, monotoni. Dacå sunt deranja¡i al¡i pa-
cien¡i, se pot folosi cå¿tile.

Trezirea tactilå este realizatå în multe feluri. Nivelul
dependen¡ei fizice cere un grad înalt de atingere. Activi-
tå¡i ca spålatul ¿i pieptånatul îmbunåtå¡esc stimularea
tactilå, iar acolo unde este posibil, pacien¡ii trebuie îm-
bråca¡i. Gustul ¿i mirosul pot fi stimulate folosind agen¡i
de curå¡ire a gurii cu diferite arome, prafuri familiare,
after shave-uri sau parfumuri.

De¿i mobilitatea care poate fi recuperatå la pacientul
comatos în interiorul sec¡iei poate fi limitatå, pozi¡ia corpului
trebuie modificatå frecvent. Pacientul poate fi a¿ezat pe sal-
tele plasate pe podea unde va putea fi mi¿cat, evitându-se
astfel producerea de traumatisme. Mediul extern oferå o va-
rietate foarte mare de stimuli, dincolo de mediul spitalicesc
cu care pacientul s-a acomodat. Unde este posibil, trebuie
luatå în considerare stimularea care ar surveni în aer liber.

CONCLUZII

Stimularea termina¡iilor de diferite tipuri poate deter-
mina trezirea din come ¿i ståri vegetative.
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Teoria aferentårii sus¡ine cå agen¡i sau manevre care
produc stimulare muscularå ¿i cre¿teri ale activitå¡ii
musculare aferente vor produce stimulare cerebralå.
Conform cu aceastå teorie, tipare asemånåtoare de stimu-
lare cerebralå înso¡esc cre¿terea activitå¡ii musculare
aferente, indiferent dacå aceasta este determinatå de
stimularea electricå a nervilor care transmit aferen¡ele
de la mu¿chi, de administrarea i.v. de succinilcolinå sau
de mi¿carea induså. Conform cu teoria aferentårii, råspun-
sul cerebral la ace¿ti stimuli este afectat de alteråri în
func¡ia bazalå cerebralå (rezultate din anestezie profun-
då sau ischemie cerebralå).

Pacien¡ii comato¿i sau afla¡i în stare vegetativå persis-
tentå survenitå dupå traumatisme craniocerebrale sau
datorate altor afec¡iuni pot fi reabilita¡i dacå sunt supu¿i
unui program de reaferentare.
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Ace¿ti pacien¡i trebuie supu¿i unor stimuli specifici ca
frecven¡å, intensitate ¿i duratå, adecvat stadiului ¿i stårii neu-
rologice, numai de cåtre echipe multidisciplinare specializate.

Desprinderea de ventila¡ia mecanicå trebuie fåcutå
cât mai precoce ¿i numai de cåtre personal calificat.

Educa¡ia lumii medicale ¿i paramedicale este parte
din programul de neuroreabilitare.

Acest articol a descris principiile teoretice ¿i fiziologice
ale terapiei trezirii din comå, metodele stimulårii sim¡u-
rilor vitale ¿i activitå¡ile pe care asistentele din sec¡iile de
terapie intensivå sau recuperare le pot utiliza pentru a
aplica principiile terapiei. Calea recuperårii pacientului
din comå este înceatå, dificilå, sinuoaså. Asistente, rude,
apropia¡i, to¡i trebuie så-¿i foloseascå rezervele de tårie
¿i energie în încercarea de a ob¡ine cel mai înalt poten¡ial
de recuperare.


