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Grave Cerebrolesione Acquisita

* Le Gravi Cerebrolesioni Acquisite

* Eziologia delle GCA

 Fattori prognostici delle GCA

* Perche una UO per GCA alle Ancelle

* Problematiche specifiche

|l metodo “geriatrico”

* | percorsi clinici integrati per le GCA

Strumenti di lavoro, protocolli clinici, assistenziall
e riabilitativi

* Analisi di 24 mesi di attivita




Grave Cerebrolesione Acquisita

“Per “grave cerebrolesione acquisita” (GCA) si
Intende un danno cerebrale, di origine traumatica o
di altra natura, tale da determinare una condizione
di coma, piu 0 meno protratto, e menomazioni
sensori-motorie, cognitive o comportamentali, che
comportano disabilita grave.”

Consensus conference, VR 2005



Coscienza
“La consapevolezza di se stessi e dell'ambiente
che ci circonda”

. Livello di coscienza (stato di vigilanza o allerta,
definito dall’apertura degli occhi)

« Contenuto della coscienza (consapevolezza di
sé e delllambiente)

The Lancet Neurology
Sep 2004



Cosclenza: cennl neuro-anatomo-funzionali

|| Sistema Reticolare Attivatore Ascendente
attiva diffusamente la corteccia cerebrale, creando
guello stato di veglia, di allerta, premessa basilare
all’espressione dei contenuti di coscienza.

The Lancet Neurology
Sep 2004




Percheé si instaura il coma?

e Lesioni del tronco
e Lesionl diffuse corticali




Diagnosi differenziale

Coma, Minirmally
Marmmal slesp, Vegetative CONSCioUs Locked-in
COnNSciousness anassthesia stats stats syndrome
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The Lancet Neurology
Sep 2004



Sindrome di
Locked-in

Lesione cerebrale acuta

'

Coma

Stato Vegetativo

Coma Cronico

i Morte Cerebrale
(infrequente)

A

Stato di Minima Coscienza

l

Stato Confusionale

l

Indipendenza crescente

¥

‘ Stato Vegetativo Persistente

!

Morte

The Lancet Neurology
Sep 2004



Eziologia

1. Lesioni acute:

Traumatiche:

* Incidenti stradali;

« ferita in seguito a colpo d’arma da fuoco o altre forme di danno
cerebrale diretto;

« danno non accidentale nei bambini;

* danno perinatale.

Non traumatiche:

» encefalopatia ipossico-ischemica (in seguito ad arresto
cardiorespiratorio, asfissia perinatale, malattia polmonare,
episodio ipotensivo prolungato, mancato annegamento,
soffocamento o strangolamento);

* Incidente cerebrovascolare (in seguito ad emorragia cerebrale
0 subaracnoidea, infarto cerebrale);

« tumori del SNC (sistema nervoso centrale);

* Iinfezioni del SNC (in seguito a meningite batterica,
meningoencefalite virale, ascesso cerebrale);
 Intossicazione o presenza di tossine nel SNC.




Eziologia

2. Disturbi metabolici e degenerativi:

*negli adulti, stadi terminali di: morbo di Alzheimer,
demenza multi-infartuale, malattia di Pick, malattia di
Creutzfeldt-Jakob, morbo di Parkinson e corea di
Huntington.

*nel bambini, in seguito a: malattia da deposito di
ganglioside, adrenoleucodistrofia, aciduria organica,
encefalopatia mitocondriale, malattie degenerative
della materia grigia.

3. Malformazioni dello sviluppo:

-anencefalia, idroanencefalia, lissencefalia,
oloprosencefalia, encefalocele, schizencefalia,
idrocefalo congenito, grave microcefalia.



NEUROPATOLOGIA

Danni diretti o primari conseguenti al trauma
(contusioni, lacerazioni, DAI)

Danni indiretti o secondari : compaiono per effetto di
fattori intercorrenti (es. lesioni vascolari) alterazione di
meccanismi di autoregolazione cerebrale o altre
complicanzea; possono comparire a distanza variabile
dal trauma (ematomi, edema, ipossia diffusa, atrofia)

Danno focale o diffuso in rapporto all’estensione ed
aspetto macroscopico (aree circoscritte o diverse
strutture)




Trauma da impatto: I'applicazione diretta
della forza al capo determina lesioni
encefalica piu frequentemente localizzate in
sede frontale, temporale e occipitale.

middle frontal gyrus postcentral gyrus

precentral sulcus postcentral sulcus

superior parietal lobule
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Lesioni diffuse cerebrali:
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danno assonale diffuso”




Danno assonale diffuso




>anno assonale diffuso:
distribuzione delle lesioni




Danno assonale diffuso:
degenerazione/rigenerazione
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Danno assonale diffuso grave

Gray matter White matter




Grave lesione ipossica diffusa




Lesione secondaria del tronco:

Falx cerebn

Mass

Lateral :

ventricle Subfalane
hermiation
Central
hermiation

Tentorium

cerebelli

Uncal
transtentonal

herniation

Tonsillar
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L esione secondaria
del tronco:




Epidemiologia

Difficili da reperire nella letteratura medica internazionale studi
epidemiologici accurati e coerenti, ampiamente condivisi e accettati.
| motivi di questa lacuna, devono essere ricercati principalmente

nella assenza di criteri diagnostici standardizzati e condivisi.

The Lancet, 2006



Epidemiologia

Nei lavori della MSTF del 1994, |la prevalenza di soggetti in SV negli
Stati Uniti d’America si ipotizzava essere tra i 5-14:100.000 abitanti.
Questa stima si e successivamente rivelata assai elevata rispetto
alla realta clinica a causa di una serie di errori metodologici.

Uno studio svolto a Vienna nel 2001 sulla prevalenza, basato
sull’accertamento del caso individuale, ha mostrato una prevalenza
di SV di 1.9:100.000 abitanti, dato certamente maggiormente
attendibile.

| risultati di uno studio campione, realizzato tra il 2002-2003 in case
di cura olandesi, ha indicato addirittura una prevalenza di SV di
0.2:100.000 di abitanti, nettamente inferiore rispetto alle stime
precedenti.

The Lancet, 2006



Epidemiologia

La prevalenza di MCS non e stata rilevata in modo altrettanto
dettagliato, ance se una revisione della Cochrane asserisce che la
prevalenza di MCS e almeno dieci volte maggiore rispetto a quella

dello stato vegetativo.

Spesso i dati di prevalenza sono alterati da errori diagnostici; nella
pratica clinica si stima che una scorretta diagnosi di MCS come SV

persistente possa raggiungere il 40% dei casi.

The Lancet, 2006
Neurology, 2010
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PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI

Fase Esiti
(t. ind.)

Rianimazione, neurologia, neurochirurgia
Cardiologia, cardiochirurgia

Unita di terapia sub-intensiva per

soggetti in coma

Esperto UGC

Percy \mo 2

Riabilitazione estensiva

Riabilitazione
<4—— | intensiva
(UGC)

Unita per
SV e SMC

Recupero coscienza:
uscita verso Day Hospital

R.S.A

Speciale unita accoglienza

permanente (SUAP)

<4+— | Domicilio
—_— (ADI)

Modello proposto
dalla Commissione
Ministeriale del
2005



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI

1. Fase acuta e della riabilitazione

Dopo il ricovero in terapia intensiva, e possibile trasferire i
pazienti in comain una unita di terapia sub-intensiva (permane
una grave “instabilita” sotto il profilo clinico).

All’'interno di questa fase, la cui durata, eccetto complicanze,
non deve superare i 20-25 giorni, e indispensabile inserire un
percorso diagnostico e riabilitativo precoce.

Un medico, appartenente ad una unita di riabilitazione intensiva,
formula un giudizio circa il trasferimento e il percorso
riabilitativo successivo.

Modello proposto
dalla Commissione
Ministeriale del
2005



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI $

Nonostante i numerosi sforzi della Commissione Tecnico-
Scientifica Italiana nel delineare un percorso organizzativo e
gestionale dei soggetti in SV, il documento finale non possiede
alcun potere vincolante, lasciando alle singole Regioni liberta di
Interpretazione ed, eventuale, attuazione delle indicazioni
enunciate.

La Giunta Regionale Lombarda il 16/12/2004, ha promulgato la
delibera n. 7/19883, allegato 3, sul “Riordino della rete delle
attivita di riabilitazione”, inquadrando i soggetti in SV tra i
pazienti collocabili in regime riabilitativo.



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI $

Nell’allegato 3, lo SV viene definito come una “Condizione di
vigilanza in assenza di coscienza, di sé e delllambiente circostante,
con la coesistenza delle seguenti condizioni:

-conservazione delle funzioni vegetative,

-presenza di lesione cerebrale conseguente a stato di coma post-
anossico/ischemico o post-traumatico o infettivo,

-assenza di pluripatologie o patologie cerebrali degenerative con
Importante limitazione delle attivita di vita quotidiana preesistenti
all’evento determinante lo stato vegetativo”.



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI $

Nel medesimo allegato, il soggetto in SV e assimilabile a un
ricovero ordinario in area specialistica per un tempo massimo di
180 giorni (6 mesi), e va successivamente indirizzato in un
ricovero ordinario generale e geriatrico per un tempo indefinito.

Remunerazione a consuntivo extra-budget:
-Diagnosi di sindrome post-comatosa

-GCS <13 nel giorno di accettazione



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI $

LA CONTINUITA' SANITARIA, SOCIO-SANITARIA E SOCIO-
ASSISTENZIALE

DGR 6220 -19/12/2007 Allegato 1

“Determinazioni in ordine alla assistenza alle persone in stato vegetativo nelle strutture
di competenza della D.G. Famiglia”

1.fase dell’'acuzie : cure ospedaliere nei reparti rianimazione e di terapia intensiva e
sub-intensiva

2.fase della riabilitazione : alla conclusione della fase acuta: gli interventi utili al
massimo recupero possibile e a consolidare i risultati raggiunti.

3. Fase di lungoassistenza: puo essere continuata senza limiti di durata
nelle strutture di riabilitazione generale e geriatrica afferenti alla competenza
della Direzione Generale Famiglia e solidarieta sociale:

-R.S.A.

-R.S.D.

-riabilitazione generale e geriatrica.



UO per lariabilitazione delle GCA

« La UO-GCA e ubicata all'interno dell'esistente
reparto di riabilitazione specialistica. Le opere
murarie iniziate il 13/12/2010 hanno visto la
creazione in un “open space” tra due preesistents
stanze, la creazione di un ampio Ingresso con
porta automatica scorrevole che permette una
supervisione visiva diretta da parte del personale
sanitario che si trova all'interno della nuova
Infermeria.

« Operativita dal 14/2/2011



Caratteristiche strutturali

* il nucleo e stato dotato di impianto di ossigeno di rete
e di vuoto (per bronco aspirazione) per ogni letto, 2 letti
a movimentazione automatica e sistema integrato
antidecubito + piano rigido per eventuale RCP.

e Sistema sollevatore con binario a soffitto, con due
distinti motorl.




Caratteristiche strutturali

« Barre porta-strumentazione per ridurre al minimo
I'appoggio di oggetti a terra.

» La privacy del pazienti e dei familiari in orario di visita
e stata garantita tramite un sistema di tende scorrevoli
telescopiche per isolare visivamente | singoli letti.

** Bl




Apparecchiature

4 Monitor per la misurazione continua del parametri
vitali (SpO2, FC, FR, ECG 12 derivazioni), sospesi a
muro vicino ai letti, con rinvio del segnale in telemetria al
monitor centrale posto nell'infermeria.

6 pompe per infusione endovenosa ed enterale.

Fibroscopio: valutazione della dinamica deglutitoria
(gestione PEG) e per la valutazione della dinamica
respiratoria/fonatoria (gestione tracheo).

* Elettromiografo: valutazione di eventuali risposte
motorie in pazienti con SV o SMC



Apparecchiature

. Sistema di
videosorveglianza per
ogni unita letto con
rimando centrale a
video In infermeria




Attivita FKT

 |a palestra dove vengono portati | pazienti affetti da
GCA per effettuare il trattamento riabilitativo e stata
munita di verticalizzatore e di standing elettrico per Il
riallenamento precoce alla statica e di apparecchiatura
Motomed, per la mobilizzazione passiva ed attiva
assistita degli arti inferiori sia in palestra che al letto del
paziente.

* La palestra e stata dotata altresi di carrello bronco
aspiratore portatile in caso di necessita di bronco
aspirazione durante FKT.



Attrezzature aggiuntive

« 2 Ventilatori meccanici non invasivi (pressometrici con
possibilita di funzionamento con modalita PSV, Bi-PAP,
C-PAP con relativi circuiti e maschere nasali e facciali)
adatti sia alla ventilazione non invasiva che in
tracheocannula, muniti di gruppo di continuita interno (in
caso di Improvvisa interruzione di erogazione di corrente
elettrica).

* nuovo elettrocardiografo
 carrelli infermieristici per terapia e igiene.



1 - Problematiche specifiche
cliniche internistiche



ALCUNE DELLE PRINCIPALI
PROBLEMATICHE INTERNISTICHE

*Problematiche respiratorie (focolal broncopneumonici
da processi infettivi, ab ingestis, esiti di contusioni
polmonari, pnx, esiti di fratture costali multiple)

traumatismi addominali (esiti splenectomia,
epatectomia parziale, ematomi parenchimali)

infezioni vie urinarie
*Iperpiressia di tipo centrale



ALCUNE DELLE PRINCIPALI
PROBLEMATICHE INTERNISTICHE

eesiti di t.c.e. (ferite l.c. cerebrali, possibili igromi,
idrocefalo ostruttivo, esiti di craniotomia
decompressiva)

squilibri idro-elettrolitici con iponatremia e/o
Ipokaliemia

erischio comizialita
*Crisi neurovegetative
erischio TVP



Per controllare la disautonomia e/o le crisi parossistiche disautonomiche e utilizzato
in maniera sistematica un trattamento farmacologico?

NP risposte Percentuale
Beta Bloccanti 46 80.70%
Benzodiazepine 4 7.02%
Dopaminergici 0 0.00%
Baclofene 3 5.26%
Altro: 4 7.02%

80.70%

BBeta Bloccant:

B Benzodiazepine

® Dopaminergici

UBRaclofene

B Altro




Per la valutazione di possibile ipopituitarismo indotto da GCA quali test
di screening di base vengono condotti?

N® risposte Percentuale
Cortisolo sierico 12 20.69%
fT3,. fT4. TSH 17 29.31%
IGE-I 7 12.07%
FSH. LH. Testosterone (M) o 17/p E2 (F) 15 25.86%
Prolattina 7 12.07%

1210?% B Cortisolo sierico
| 20.69%
OfT3, fT4. TSH
BIGFE-I

DFSH. LH, Testosterone (M)
o0 17/ E2 (F)

B Prolattina

12.07% \

29.31%




Come viene valutata la I’evoluzione di diabete insipido (DI) e la sindrome da
inappropriata secrezione di ormone antidiuretico (SIADH) nei paz con GCA?

N° risposte Percentuale
Diuresi delle 24 ore 16 27.59%
Na+ plasmatico 13 22.41%
Osmolalita urinaria 15 25.86%
Osmolalita plasmatica 4 6.90%
Water deprivation test 10 17.24%

17.24%

“22.41%

B Diurest delle 24 ore

B'Na+ plasmatico

B Osmolalita urinara

HOsmolalita plasmatica

B Water deprivation test




L’intervallo di tempo considerato piu adeguato per I’'intervento di cranioplastica dopo
craniectomia decompressiva é:

N? risposte | Percentuale
Entro 15 giorni dalla craniectomia 3 5.17%
Entro 3 mesi dalla craniectomia 30 51.72%
Entro 6 mesi dalla craniectomia 18 31.03%
Non prima di un anno dalla craniectomia 3 5.17%
Non & necessario in pazienti con stato vegetativo o stato di minima 4 6.90%
coscienza cronico o

B Entro 15 giorni dalla craniectomia

OEntro 3 mesi dalla craniectomia

B Entro 6 mesi dalla craniectomia

UNon prima di lanno da craniectomia

BNomn & necessario in pazienti con SV
o SMC




La diagnosi di idrocefalo post-traumatico o post-emorragico viene eseguita in base a:

N@risposte | Percentuale
TC e/o RM cerebrale che dimostrino dilatazione ventricolare g 13.79%
ingravescente o
Airesto o regressione del recupero dello stato di coscienza e/o della 0 0.00%
collaborazione S
Dilatazione ventricolare alla TC e/o RM cerebrale con
riassorbimento transependimale e arresto o regressione del recupero 46 79.31%
dello stato di coscienza e/o della collaborazione
Misurazione della PIC 1 1.72%
Studio della dinamica liquorale 3 5.17%
3.17% BTC e/o RM cerebrale che dimostrino
]'?2%\ / 13.79% dilatazione ventricolare ingracescente

O Arresto o regressione del recupero
dello stato di coscienza

B Dilatazione ventricolare alla TC e/o RM
e arresto recupero stato di coscienza

O Misurazione della PIC

B Studio della dinamica liquorale




2 — Problematiche specifiche
Funzioni vitali di base



Item A): NUTRIZIONE

Domanda 1

La nutrizione enterale avviene nell’arco giornata con modalita:

Risposte
Continua distribuita nelle 24 h

Continua solo di nofte

NZ risposte

Percentuale

31.03%
24.14%

A boli nel rispetto dell’orario dei

44.83%

M Continua Distribuita nelle
24 h. (18)

M Continua Solo di notte
(14)

M A boli nel rispetto
dell’orario dei pasti (26)




Item B): DEGLUTIZIONE

Domanda 2
Nella valutazione clinica della disfagia usate (possibili piii risposte).

Risposte N2 risposte Percentuale
Blu metilene 75.86%
Altro (coloranti naturali, sciroppi 24.14%
Solo boli test freddi 3.45%
Boli test di temperature differenti 15.52%
Boli test di consistenze differenti 63.79%
44
45
40 B blu di metilene (765%)
35
30 B altro {coloranti naturali,
sciroppi) {24%)
25 ;
w solo boli test freddi (3%)
20
15 B boli test di tem perature
10 differenti (16%)
5 E holitest di consistenze
differenti (63%)
0
colaranti boli




Domanda 3
Richiesta di approfondimento strumentale con FESS e/o videofluoroscopia (possibili piui risposte).

Risposte N2 risposte Percentuale

Sempre per tutti 1 pazienti disfagici ' 22.41%
Solo se vi sono dubbi di inalazioni silenti 60.34%

In presenza di tosse di dubbia efficacia e/o infezioni ' 39.66%

polmonari ricorrenti
Mai 6.90%

B sempre per tutti i pazienti
disfagici (22%)

M solo se vi sono dubbi di
inalazioni silenti (60%)

& in presenza di tosse di
dubbia efficacia e/o
infezioni polmonari
ricorrenti (40%)

B mai (7%)




Item C): CANNULA TRACHEOSTOMICA:

Domanda 4
Nella fase riabilitativa ospedaliera post acuta della persona tracheostomizzata il vostro percorso prevede 1'uso
di:

Risposte N risposte Percentuale

Cannula cuffiata nella prima fase di ricovero e poi
Cannula non cuffiata

Fin da subito cannula non cuffiata
Solo cannula cuffiata

M Cannulacuffiata nella

3% prima fase diricovero e
poi cannula non cuffiata
(34)

M Fin da subito cannula non
cuffiata (22)

i Solocannula cuffiata (2)




Domanda §
Criteri diagnostici per decannulazione (possibili piti risposte).

Risposte N® risposte Percentuale

Cannula chiusa 24 ore senza aspirazioni e 24.14%
monitoraggio strumentale saturazione

Cannula chiusa 72 ore senza aspirazioni e 63.79%
monitoraggio strumentale saturazione

m cannula chiusa 24 ore senza
Jspirazioni e monitoraggio
strumentale saturazioneg
(2a%|

B cannula chiuza 72 ore senza
AspiraZiont & monitoraggio
strumentale saturaziona
{64%]

B fibroscopia tracheals [=3%)

B valutazione strumentale
efficacia towse (12%)

B risoluzione completa della
disfagia o sua definitiva
gestione [19%)

n” rispaste




L’applicazione della metodologia
“geriatrica”



Aree di competenza

Gestione della complessita clinica e valutazione
prognostica

Valutazione multidimensionale:

— Comorbidita

— Livello di coscienza, stato cognitivo, tono dell’'umore
— Livelli di autonomia funzionale

— Dolore

Lavoro di equipe

Bisogni sociali; relazione con i familiari

Analisi dei fenomeni ed elaborazione di nuovi
modelli organizzativi ed assistenziall



Recupero contatto con ambiente, Stato
Vegetativo Post-TraumatiCo (N eng i Med, 1994)
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Recupero contatto con ambiente, Stato

Vegetativo Post-TraumatiCo (N eng 3 Med, 1994)
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Recupero contatto con ambiente, Stato
Vegetativo Post-TraumatiCo (N eng i Med, 1994)
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Recupero contatto con ambiente, Stato
Vegetativo POSt-ANOSSICO (N Eng J Med, 1994)

100
90
80

Conscious

BPYS
Dead 0 24 40 53
BCoNsCIous 0 11 15 15




Recupero contatto con ambiente, Stato
Vegetativo POSt-ANOSSICO (N Eng J Med, 1994)

BConscious



Recupero contatto con ambiente, Stato
Vegetativo POSt-ANOSSICO (N Eng J Med, 1994)
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Probabilita di recupero in relazione
al tipo di lesione

Danno assonale diffuso

?

Grave lesione cerebro-
vascolare

Grave anossia
cerebrale



Il tempo trascorso

Danno Assonale
| esione cerebro-vascolare
Anossia cerebrale

M. Cerebro
vascolare?

Anossia
Cerebrale

Danno
Assonale

- 6 mesi 9 mesi 12 mesi 2 anni -



FASI TEMPORALI DELLA GCA E
MISURE DI ESITO PER CIASCUNA FASE
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Casa di Cura Ancelle della Carita

Percorsi Integrati di Cura
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Glasgow “Coma” Scale

Eye opening E Verbal response V

Spontaneous 4 Orientated 5

To speech 3 Confused conversation 4

To pain 2 Inappropriate words 3

Nil 1 Incomprehensible sounds 2
Nil 1

Best motor response M

Obeys 6

Localizes 5

Withdraws 4

Abnormal flexion 3

Extensor response 2

Nil 1

Coma score (E+M+V) = 3 tol5




Levels of Cognitive Functioning

_IVELLO 1: nessuna risposta

_LIVELLO 2: risposta generalizzata

_IVELLO 3: risposta le€alizzata

— Livello 2: RISPOSTA GENERALIZZATA

Risponde agli stimoli in modo incostante e non specifico. Spesso le risposte sono uguali indipendentemente
dallo stimolo. Le risposte possono essere : modificazioni de1 parametn fisiologici (ad esempio frequenza del
respiro ),moviment: grossolani o vocalizzazioni. Spesso la risposta € ritardata rispetto allo stimolo. La
risposta pm precoce a comparire & quella allo stimolo doloroso.

_LIVELLO 8: finalizzato appropriato




Coma Recovery Scale- Revised

« Scala sviluppata nel 1991 per caratterizzare e
monitorare in modo piu specifico | pazienti con
LCF da 1 a 4, versione revised del 2004.

* 6 sottoscale, max 23 punti. Il punteggio viene
attribuito sulla base della presenza/assenza di
risposte comportamentali a stimoli sensoriali
somministrati in modo standardizzato.



 Studi precedenti hanno rilevato che singoli
item della CRS tendevano a clusterizzarsi in
sottogruppi distinti, indicante il funzionamento
del tronco encefalico, delle regioni sottocorticall,
e della corteccia.

* Punteggi bassi a ciascuna sottoscala
rappresentano attivita riflessa, mentre punteggi
alti sono indicativi di comportamenti
cognitivamente mediati.



Monitoraggio dello stato di coscienza

al

I’/ \

/

vad

//
///\/
X ,/\\ //

\ / T~ e 0—0

%. i i i i {

[ [
NS O % ) o (o) (o)
@ ‘?3 S N N s s S K X
6\ QT AT NN A AT AN S N

- Coma Recovery Scale-r evised (CRS-r) (0-23) == Levels of Cognitive Functioning LCF) (0-8)



Scheda di monitoraggio pazienti GCA Evento indice: _ / /

Giorni Dall’ingresso

LCF 8

GCS

Tracheostomia(_/_/ )

eve( / /)
v/ /)
SNG (_/_/_)
PEG(_/_/_)
NIV

ossigeno terapia

terapia vena / NPT

Disfagia/Tipo dieta

terapia antibiotica

es.colturali

LDD (> S2)

TC (>37.8°)

FR (>30)

FC (<60 vs >100)

S0O2 (<88%) vs p02 (<55)

PA media (<60mmHg)

mobilizzazione in poltrona

controllo capo

controllo tronco

verticalizzazione




|Giorni Dall’ingresso | | | | i

LCF 8

GCS




Tracheostom(ia/ / )
CvC( / / )
CVv(/ /)
SNG(/ [/ )
PEG( / / )
NIV

ossigeno terapia
terapia vehalPT
Disfagia/Tipo dieta
terapia antibiotica
es.colturali

LD > S2)




TC(>38°)

FR (>30)

FC (<60 vs >100)

S02 (<88%) vs pO2 (<5
PA media (<60mmHgqg)
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Dismetabolica |:| |:| Infatthva D D
Meoplastica |:| |:| Altra D D
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Casa di Cura Ancelle della Carita

UO Riabilitazione GCA
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Tabella 1 — Caratteristiche cliniche e demografiche di 23 pazienti ricoverati
nella UO Riabilitazione GCA Ancelle della Carita.

Pazienti

media(zt_)?()) (%) Range

Eta (anni) 67,7£15,7 40-89
Genere femminile 9 (39,1%) -
Provenienza Rianimazione 2 (8,7%) -
NCH 17 (73,9%) -
Medicina 4 (17,4%) -
Eziologia GCA Emorragico 12 (52,2%) -
Anossico 6 (26,1%) -
Trauma 4 (17,4%) -
Ischemico 1 (4,3%) -
Stato di coscienza Coma 6 (26,1%) -
Stato vegetativo 13 (56,5%) -

Stato di Minima Coscienza 4 (17,4%) -



Tabella 2 — Indicatori di transizione in 23 pazienti ricoverati nella UO

Riabilitazione GCA Ancelle della Carita.

Pazienti
(n=23)
mediazDS o n(%) Range
Epoca dall’evento (giorni) 27,2+12,1 19-51
Glasgow coma Scale ingresso 6,6+2,3 3-10
Glasgow coma Scale dimissione 8,1+4,3 3-15
Level of Cognitive Function ingresso 2,2+1,1 0-5
Level of Cognitive Function dimissione 2,7£1,9 1-8
Coma Recovery Scale-revised ingresso 5,945,5 0-23
Coma Recovery Scale-revised dimissione 9,0+7,9 0-23
Totale infezioni 2,8+1,6 1-6
Durata ricovero (giorni) 97,8455,1 10-227




Figura 1 — Indicatori di transizione in 23 pazienti ricoverati nella riabilitazione per GCA
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Figura 2 — Indicatori di transizione in 23 pazienti ricoverati nella riabilitazione per GCA
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Figura 2 — Outcome funzionali in 23 pazienti ricoverati nella riabilitazione per GCA
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Figura 3 — Indicatori di outcome in 23 pazienti ricoverati nella riabilitazione per GCA
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Tabella 3 — Caratteristiche cliniche e demografiche di 23 pazienti ricoverati nella
UO Riabilitazione GCA Ancelle della Carita, stratificati per epoca di ricovero.

Feb-Lug 2011 Dopo Lug 2011
(n=5) (n=18)
mediatDS o n(%) mediatDS o n(%) P
Eta (anni) 73,7+11,4 66,1+16,5 347
Genere femminile 3 (60%) 6 (33,3%) .283
Glasgow coma Scale ingresso 7,0+2,3 6,4+2,4 .651
Glasgow coma Scale dimissione 7,445,1 8,3+4,2 .679
_Level of Cognitive Function 2.440.9 21412 619
ingresso
Level of Cognitive Function
dimissione 2,2+2,3 2,8+1,9 .536
Coma Recovery Scale-revised
ingresso 3,4+1,5 6,5+6,0 .264
Coma Recovery Scale-revised
dimissione 3,545,1 10,2+8,0 .128
Totale infezioni 3,4£1,7 2,511,5 .089

Durata ricovero (giorni) 115,2+66,2 93,0+52,7 438




Figura 5 — Indicatori di outcome in 23 pazienti ricoverati nella riabilitazione per GCA,
stratificati per epoca di ricovero.
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Figura 6 — Patogeni rilevati nel corso di infezioni di pazienti ricoverati nella riabilitazione

per GCA.
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Take home msg...

Gestione complessita clinica e complicanze
Infettive

Approccio in equipe
Prognosi riabilitativa/interazione con i familiari
Attivazione precoce della rete sociale



