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Rezumat

Traumatismele cranio-cerebrale sunt cauza majora a deceselor si dizabilitatilor in intreaga lume in special in randul
persoanelor tinere. Actualitatea problemei reiese din numarul mare de victime inregistrate in fiece minut, semnifictia
problemei, fiind nu doar medicala, ci si una de ordin social. Scopul general al reabilitarii pacientilor cu TCC este atin-
gerea unui nivel de functionare cat mai apropiat celui anterior traumei si utilizarea posibilitatilor restante. Afazia — este
o dereglare complexa a vorbirii, care apare in urma leziunilor traumatice ale creierului, ce cuprinde diverse niveluri ale
vorbirii, toatd sfera psihica a omului. Sunt afectate functiile memoriei, atentiei, gandirii si al echilibrului personalitatii.
Recuperarea pacientului afazic trebuie sa cuprinda toate compartimentele functiei lingvistice si anume: receptia auditiva,
verbal, expresia verbala, alegerea cuvintelor, receptia lexicala prin decodificarea mesajelor, expresia grafica, codificarea
mesajelor scrise.

Summary. Aspects of psychological and speech therapy intervention in patients with aphasias installed after
cranio-cerebral trauma in Department of Neurology and Neurosurgery of the PMSI Institute of Emergency
Medicine

Craniocerebral injuries are the main cause of death and disabilities worldwide, especially among youth. The topica-
lity of the issue results from the large number of victims recorded each minute. The significance of the problem is not just
medical, but also a social one. The general purpose of rehabilitating the patients with craniocerebral injuries is achieving
a level of functioning preceding the trauma and using residual capacities. Aphasia is a complex disorder of speech whi-
ch occurs as a result of traumatic injuries of the brain and which comprises different levels of speech, the entire psyche
of human being. The functions of memory, attention, thinking and personality balance are affected. The recovery of an
aphasic patient must include all the compartments of the linguistic function and namely: auditory and verbal reception,
verbal expression, the choice of words, lexical reception through message decoding, graphic expression, codification of
written messages.
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Introducere Afazia — este o dereglare complexa a vorbirii, care

Traumatismele cranio-cerebrale sunt cauza ma-
jord a deceselor si dizabilitatilor in Intreaga lume in
special in randul persoanelor tinere. Cauzele includ
caderi de la Tnaltime, accidente rutiere sau acte de vi-
olenta. In ultimii ani numarul traumatismelor a cres-
cut brusc. Accidentele, in special cele de circulatie,
tind sa devina o maladie sociala. Actualitatea proble-
mei reiese din numarul mare de victime Inregistrate
in fiece minut, semnificatia problemei, fiind nu doar
medicala, ci si una de ordin social. Traumatismele
cranio-cerebrale trebuie tratate cu maxima seriozitate
si atentie, deoarece au de nenumarate ori implicatii
dintre cele mai grave. In literatura de specialitate pes-
te jumatate din numarul deceselor sunt Inregistrate
ca urmare a traumatismelor cranio-cerebrale. Rata
incidentelor este de 1,5 ori mai mare printre barbati
fata de femei. Statisticele arata ca leziunile cranio-ce-
rebrale reprezintd intre 30-50% din toate traumatis-
mele, iar in structura evolutiei letale, ca urmare a
traumatismului, ele ocupa primul loc. Sunt disponi-
bile specialistilor mai multe clasificari ale trauma-
tismelor craniene realizate dupa: severitate, nivel de
constiinta, status mental, localizarea traumatismului.
Intre sechelele neuromotorii, dupd nivelul lezional,
in traumatismele cranio-cerebrale cel mai frecvent
se Intdlnesc sindromul piramidal, extrapiramidal si
cerebelos. Tabloul clinic generat de acestea diferad in
functie de gravitatea leziunilor si particularitatea ca-
zului. Functionalitatea normald din punct de vedere
fizic, cognitiv, comportamental, social poate fi grav
afectatd. Scopul general al reabilitarii pacientilor cu
TCC este atingerea unui nivel de functionare cat mai
apropiat celui anterior traumei si utilizarea posibili-
tatilor restante, astfel incat functionarea in noile cir-
cumstante sa fie cat mai adecvata.

In clinica noastra recuperarea se desfisoara in ca-
drul unei echipe multidisciplinare In stransa legatura
cu pacientul gi familia lui. Echipa terapeutica este una
complexa, alcatuita din medici de diverse specialitati
(recuperator, neurolog, chirurg), kinetoterapeuti, psi-
hologi, asistenti medicali specializati In ergoterapie,
fizioterapie, nursing, logopezi. Ritmul si gradul de
recuperare dupa traumatism poate varia considerabil,
chiar §i intre pacientii cu leziuni similare. Cea mai
mare parte din recuperarea sechelelor dupa trauma-
tisme apare in primele sase luni, pina la un an dupa
traumatism, dar studiile indica faptul ca imbunatati-
rea functionalitatii pacientului dupd un traumatism
sever poate sd apara la o perioada de pana la 10 ani
dupa trauma. Ritmul de recuperare, chiar si gradul de
recuperare pot fi imbunatatite prin exercitii kinetice
si prin terapie psihologopedica si ocupationala adec-
vata.

apare in urma leziunilor traumatice ale creierului, ce
cuprinde diverse niveluri ale vorbirii, toata sfera psi-
hica a omului. Sunt afectate functiile memoriei, aten-
tiei, gandirii si al echilibrului personalitatii. Se dere-
gleaza functia comunicativa, dezvoltarea autocontro-
lului propriei vorbiri. Recuperarea pacientului afazic
trebuie sd cuprindd toate compartimentele functiei
lingvistice si anume: receptia auditiva, verbal, expre-
sia verbala, alegerea cuvintelor, receptia lexicala prin
decodificarea mesajelor, expresia grafica, codificarea
mesajelor scrise. In general recuperarea bolnavului
cu afazie generatd de traumatism este mai rapida si
mai completd, decat cea din afazie determinatd de
stroke. Recuperarea bolnavului afazic depinde de ti-
pul afaziei. Ca exemplu: afazia totald se remite foarte
putin In comparatie cu afazia Brock sau Wernike, dar
totusi recuperarea afazicilor este vizibil mai buna in
cazul pacientilor stangaci.

Interventia psihologopedica presupune:

1.Evaluarea initiala realizatd prin interviu cu pa-
cientul, observatie, testarea functiilor cognitive;

2.Stabilirea unui plan terapeutic;

3.Interventia propriu-zisa;

4.Reevaluare.

Recuperarea limbajului incepe cu examinarea po-
sibilitatilor verbale ale bolnavului. Logopedul utili-
zeaza informatii de la neurolog/neurochirurg privitor
la caracterul si gravitatea deficientei. In mod special,
determini elementele pastrate ale vorbirii. In baza
investigatiilor clinice si in urma evaludrii vorbirii se
apreciaza diagnoza ce determina forma dereglarii de
limbaj. Practica terapiei afaziei aratd necesitatea de
a incepe activitatea de recuperare cat mai timpuriu.
Mai des este initiat tratamentul in conditii de stati-
onar, care ulterior urmeaza in conditii de ambulator.
Noi utilizam doua forme de activitati recuperatorii ale
vorbirii - activitate individuala si activitate Tn grup.
Ne vom referi la descrierea aspectului continutului
individual al acestor activitati, efectuate in conditii de
stationar.

Activitatea individuala este considerata drept for-
ma de baza, deoarece anume ea asigurd evidentierea
particularitatilor bolnavului, stabilirea unui contact,
contribuie la realizarea psihoterapiei. In procesul de
organizare si realizare a recuperarii ne folosim de
metodologia elaboratda in neuropsihologie si logope-
die (A.Luria, V.Cogan, A.Bein, L.Tvetcova). Acti-
vitatea individuald cu bolnavii este realizata Tn mai
multe directii: dezvoltarea vocabularului, aprecierea
semnificatiei cuvantului, formarea propozitiilor sim-
ple si compuse, corectarea pronuntiei. Am inceput cu
educatia perceperii vorbirii, folosirea cuvintelor cu
caracter uzual, bolnavului ii sunt prezentate imagi-
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nile obiectelor uzuale si actiunilor simple (transport,
mobilier, haina s.a.). Pentru dezvoltarea si corectarea
vorbirii cu fraze s-a efectuat: alcatuirea frazei dupa
imagini de la modele simple S+P (subiect + predicat),
la cele complicate cu prepozitii, articole etc.; alcatui-
rea frazelor cu ajutorul cuvintelor de reper, raspunsuri
la intrebari propuse, alcatuirea unei mici povestiri
dupa tablou, mici improvizatii la temele date.

Deblocarea componentului articular se efectuea-
za prin urmatoarele activitati: corectarea dificultati-
lor de pronuntie, automatizarea sunetelor in cuvinte
de diferita structura silabica, comutari articulatorii
in silabe si cuvinte, precizarea pronuntiei sunete-
lor, defirentierea acustica si kinestezica a sunetelor
apropiate dupa modul de pronuntie, restabilirea per-
ceperii de analiza sonord si silabicd a cuvantului,
alcdtuirea cuvintelor identice dupa structura sonora
si silabica, constientizarea miscarilor articulatorii.
Bolnavul urmareste in fata oglinzii modul si conse-
cutivitatea miscarilor articulatorii, pronunta asociat,
reflectat si independent.

Activitatea individuald cu bolnavul afazic este
destul de eficientd, dar nu rezolva problema restabi-
lirii functiei comunicative. Organizarea mediului de
comunicare mai efectiv are loc 1n activitatea in grup.
In practica folosim pe larg si metodele activitatii in
grup. Mai frecvent sunt utilizate: dramatizarea, me-
toda filmului, desenul, terapia prin munca, organiza-
rea odihnei etc. La alegerea metodelor pentru sedinte
in grup ludm in consideratie nivelul de manifestare
a dereglarilor de vorbire la bolnavii inclusi in grup.
Am constatat, ca la bolnavii cu dereglari majore ale
vorbirii mai accesibile au fost desenul, recunoasterea
si denumirea imaginii. Bolnavii cu dereglari mai pu-
tin pronuntate participa destul de activ la conversatii,
dramatizari §i jocuri verbale, cum sunt: “Prinde rit-
mul”, ”Continud actiunea”, ”Alege-ti rolul”. Activi-
tatea recuperatorie in grup contribuie la restabilirea
capacitatilor comunicative ale bolnavilor, proceselor
de cunoastere, a formarii fonului emotional favorabil,
in laturd particularitatile negative ale bolnavilor (ne-
increderea, logofobia).

Discutii

Calitatea vietii pacientului cu TCC si a familiei
acestuia se schimbad, fiind determinate de modificari
ale controlului psihic, autoperceptiei, suportului soci-
al, acceptarii sociale. In imbunatitirea calitatii vietii
pacientului cu TCC si a familiei acestuia rolul se im-
parte Intre sistemul de sdnatate, care asigura progra-
me de reabilitare, servicii de consiliere. Informarea,
accesul la diferite mijloace care pot s imbunatateasca
conditia pacientului, reinserarea sociala, sunt aspecte
care contribuie la cresterea calitatii vietii. Reluarea
pe cat posibil a activitatilor obisnuite ale pacientului
reprezinta triumful unei echipe, care s-a daruit incre-
zatoare 1n reusita sa si a unei familii care nu s-a lasat
invinsa.
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