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Tabella 1 — Caratteristiche cliniche e demografiche di 36 pazienti ricoverati
nella UO Riabilitazione GCA Ancelle della Carita.

Pazienti

mediafzt_)gsﬁg n(%) Range

Eta (anni) 67,8+15,0 40-89
Genere femminile 17 (47,2%) -
Provenienza Rianimazione 9 (25%) -
NCH 22 (61,1%) -
Medicina 5 (13,9%) -
Eziologia GCA Emorragico 15 (41,7%) -
Anossico 12 (33,3%) -
Trauma 8 (22,2%) -
Ischemico 1 (2,8%) -
Stato di coscienza Coma 6 (16,7%) -
Stato vegetativo 18 (50,0%) -

Stato di Minima Coscienza 10 (27,8%) -



Tabella 2 — Indicatori di transizione in 36 pazienti ricoverati nella UO

Riabilitazione GCA Ancelle della Carita.

Pazienti
(n=36)
mediatDS 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 ing 2,2+1.1 0-5
Level of Cognitive Function dim. 2,7t1,9 1-8
Coma Recovery Scale-revised ing 5,945,5 0-23
Coma Recovery Scale-revised dim. 9,0+7,9 0-23
Totale infezioni 2,2+1,6 0-6
Giornate infezione (giorni) 32,3+31,6 0-96
Durata ricovero (giorni) 112,0+73,3 10-387
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Problematiche cliniche (infezioni, disautonomia
vegetativa,

spasticita, dolore)
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postura, articolarita)

Problematiche familiari
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SEGRETEAIA DELLA CONFERENZA PERMANENTE
PERI RAPPORTI TRALD STATO LE RESION
E LEPROYINCE AUTONOME

Repertorio Atti n, [427 del 4 aprile 2002

CONFERENZA STATO REGIONI
SEDUTA DEL 4 APRILE.2002

LINEE GUIDA PER L’'ORGANIZZAZIONE DI UN SISTEMA
INTEGRATO DI ASSISTENZA AI PAZIENTI TRAUMATIZZATI CON
MIELOLESIONI E/O CEREBROLESIONI

FASE DIMENSIONE DURATA STRUTTURE OVE SI FINALITA' PRINCIPALI
ICIDH-2 di EFFETTUANO GLI DEGLI INTERVENTI
MAGGIORE INTERVENTI RIABILITATIVI
INTERESSE
EMERGENZA Danno Minuti/ore Rete dei Servizi i
Emergenza
Territoriale
ACUTA Supporte agli interventi
Dal momento del Danno Da alcune |« Centro Traumsa rianimatori ¢

trauma fino alla

risoluzione delle
problematiche
rianimatoric ¢

neurochirurgiche

Menomazione

ore ard
alcune
settimane

*  Rianimazione
« Neurochirurgia
« Ortopedia o

Traumatologia

« Unita per acuti

neurochirurgicl nella
prevenzione del danno
secondario
Minimizzazione delle
Menomazioni
Predisporre il percorso
paziente garantendo la
continuita assistenziale

POST-ACUTA o

RIAEBILITATIVA
|[PRECOCE e
TARDIVA)

Dalla
stabilizzazione delle
funzioni  wvitali  al

raggiungimento  del
massimo  livello  di
autonomia possibile
in  funzione delle

Menomazione

Attivita
(DISABILITA)

Da alcune
settimane a
vari mesi

«  Unita di

Riabilitazione
Intensiva

& Unitd di

Riabilitazione
Estensiva
ospedaliere ed

Trattamento delle
menomazioni
Minimizzazione della
disabilité residusa
Informazione ¢
addestramento alla
gestione delle

menonazioni extraospedaliere problematiche

residue disabilitanti

DEGLI ESITI

Dalla *artecipazione Da alcuni |+ Strutture Sociali Facilitazione all’utilizzo

stabilizzazione della
disabilita residua al
raggiungimento @
mantenimento  del

massimo  livello  di
integrazione sociale
possibile, in
funzione delle
menomazioni ]
disabilits

(HANDICAP)

mesi
alcuni anni

ed Agenszie
Comunitarie per
la reintegrazione
famigliare,
scolastica,
lavorativa;

«  Strutture

residenziali o
semiresidenziali
protetie

ottimale delle capacita
e competenze residue
in ambito famigliare,
sociale, lavorativo
Modificazione
dell'ambiente per
favorire al meglio
I'utilizzo delle capacita
residue.
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CONFENENZA UNITICATA

Accordo, ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281, tra lo Stato, ie
Regioni e le Province autonome di Trento e di Bolzano e gli Enti locali sul documento “Linee di
indirizzo per |'assistenza alle persone in Stato Vegetativo e Stato di Minima Coscienza".

Rep. n. 4-4/<u Dl 5 Mg 204




eterogenenta dell'approccio a questi pazienti, sia In fase acuta che post-acuta, implica la non
disponibilitd di dati esaustivi sul piano epidemiologico, indispensabili per poter adeguare alle
richieste 'offerta di 1donel servizi riabilitativi, consentendo solo una Stima approssimativa dei
soggettt in SV/SMC o con severt postumi disabilitanti da gravi cerebrolesioni acquisite

" ampiamente dimostrato che |2 disabilita residuz di un paziente con GCA dipende non solo dal
danno primario ma anche, e tlvolla soprattutto, dalla catena di cventi che possono infervenire dalla
fase dell'acuzie in avanti, come conseguenza di una mancata prevenzione ¢fo cura anche di
patologie intercorrenti,

Va, qu, sottolineata la facilita con cul le complicanze possono instaurarsi ¢ autoalimentarsi, a
circolo vizioso, in un paziente cosi “fragile”, in cui la grave alterazione deflo stato di cosclenza /o
la stessa protratta immobiliti sono fonte di “disastri clinici” spesso imeparabili




Il Gruppo di lavoro rileva, dunque, che le criticita prevalenti riguardano la:

+ disomogeneita di criteri diagnostici con conseguente disomogeneita di codifica

« disomogeneita di procedure diagnostico- terapeutiche

-
2

» disomogeneita di requisitt minimi strutturali per ogni fase
- disomogeneita del sistema di remunerazione
« assenza delle diagnosi di SV, SMC ¢ “postumi™ di gravi cerebrolesiont acquisite nella

categona Handicap gravi.
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RegioneLombardia RegioneLombardia
LA GIUNTA LA GIUNTA

JELIBERAZIONE N° X / 2124 Seduta del 04/08/2011

DELIBERAZIONE N° IX / 4222 Seduta del 25/10/2012

LINEE DI INDIRIZZO PER L'ATTUAZIONE DEL PERCORSO ASSISTENZIALE DELLE PERSONE IN
STATO VEGETATIVO

Nella definizione del percorso assistenziale appare ormai evidente la necessita di
garanfire una presa in carico precoce, globale e continuativa attraverso un percorso
dedicato articolato in fasi suddivise per intfensita di cura: fase crifica, fase acuta/sub-
acuta, fase riabilitativa, fase della lungoassistenza. Una persona colpita da GCA segue un
percorso assistenziale cosi declinato:

e fase critica o fase del'emergenza-urgenza viene effeftuata nei reparfi di
rianimazione e di terapia intensiva e sub-intensiva;

» fase acuta e sub-acuta, assicura le cure ospedadliere per la gesfione delle
complicanze settiche, infernistiche, respiratorie, neurologiche e un intervento
riabilitativo precoce;

» fase post-acuta riabilitativa, che deve assicurare, alla conclusione della fase
acuta, gli interventi ufili al massimo recupero possibile € a consolidare i risultati
raggiunti;

« fase degli esiti o della lungo assistenza, che deve garantire la gestione delle
conseguenti menomazioni e delle gravi disabilita persistenti

Solo alla conclusione delle due fasi dell’acuzie e della riabilitazione & possibile formulare
la diagnosi di Stato vegetativo.




Inquadramento Programmatorio

Inquadramento Diagnostico/Prognostico

Problematiche cliniche (infezioni, disautonomia vegetativa,
spasticita, dolore)

Problematiche funzionali (respiro, alimentazione, postura,
articolarita)

Problematiche comportamentali
Problematiche familiari



GCA

* 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 senso-motorie, cognitive o
comportamentali, che comportano disabilita
grave.

Consensus conference, VR 2005



Lesione cerebrale acuta

'

Coma

(

Sindrome di
Locked-in

Stato Vegetativo

Coma Cronico
(infrequente)

N

Stato di Minima Coscienza

\l\

Morte Cerebrale

‘ Stato Vegetativo Persistente

/

Stato Confusionale

l

Indipendenza crescente

Morte

The Lancet Neurology

Sep 2004



cCoscienza

“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)



Diagnosi differenziale

Coma, Minirmally
Marmmal slesp, Vegetative CONSCioUs Locked-in
COnNSciousness anassthesia stats stats syndrome

m—- <= m—- — — <=

Arovsal
Arousal

Swareness
Aroussl
Hwa reress
Arousal
dwareness
drausal
fAwaranass
AwEreness

|
H
§
=
i

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 o
subaracnoidea, infarto cerebrale);

— tumori del SNC (sistema nervoso centrale);

— infezioni del SNC (in seguito a meningite batterica, meningoencefalite virale,
ascesso cerebrale);

— intossicazione o presenza di tossine nel SNC.



PROGNOSI DI MALATTIA

Prognosi funzionale ad un anno dall’evento, secondo la
Glasgow Outcome Scale (GOS):

Lesioni traumatiche Lesioni NT

buon recupero 7% 1%

moderata disabilita 17% 3%
grave disabilita 28% 11%
stato vegetativo persistente 15% 32%
morte 33% 53%

NEJM, 1994: Lancet 2006



Prognosi

« Approximately 10 to 15% of patients with severe traumatic brain
Injury are discharged from acute care in a vegetative state
« Of patients who are in a vegetative state for at least 4 weeks,
approximately 50% will regain consciousness by 1 yeatr.
« Qutcomes are generally more favorable for patients who are in a
minimally conscious state, although approximately 50% remain
severely disabled at 1 year.

Levin HS, Arch Neurol 1991:;48:580-5.
Giacino JT, . J Head Trauma Rehabil 1997;12: 36-51.
Lammi MH, Arch Phys Med Rehabil 2005;86:746-54.

Katz DI, Prog Brain Res 2009;177: 73-88.

Luauté J, Neurology 2010;75:246-52.



Long-term outcomes of chronic minimally
J. Luauté, MD, PhD

conscious and vegetative states D. Maucort-Boulch,
MD, PhD
g,
L. Tell, MD

F. Quelard, MD
T. Sarraf, MD

ABSTRACT
. . . J. Iwaz, PhD
Objective: The present retrospective cohort study compares the long-term functional outcome, ]
improvement or deterioration, of patients considered in a vegetative state (VS) or a minimally D. Boisson, MD
conscious state (MCS) 1 year after coma onset, then yearly for up to 5 years. C. Fischer, MD, PhD

Results: None of the patients in VS improved during the follow-up period: 1 was lost to follow-up, 9
died, and 2 remained in VS. Among patients in MCS, 3 ware lost to follow-up, 14 died, 9 remained
in MCS, and 13 emerged from MCS with severe disabilities. VS, age >39 years, and bilateral
absence of cortical components of middle-latency auditory evoked potentials were significantly
associated with deterioration.

Conclusions: [n contrast to patients in VS, a third of patients in MCS improved more than 1 year
after coma onset. This emphasizes the nead to define reliable boundaries between VS and MCS
using repeated clinical evaluations and all imaging and neurophysiologic tools available today.
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Level of Cognitive Functioning (LCF)

~ Risponde agli stimoli in modo
incostante e non specifico. Spesso le
. risposte sono uguali
iIndipendentemente dallo stimolo (ad

_es., modificazione di parametri
fisiologici, movimenti grossolani o _
vocalizzazioni). Spesso la risposta e

Nessuna risposta tardata HSRelie 2ug
Risposta generalizzata

Risposta localizzata

Confuso-agitato
Confuso-inappropriato
Confuso-appropriato
Automatico-appropriato
Finalizzato-appropriato




Coma Recovery Scale- Revised

ITEM

PUNTEGGIO

SCALA PER LA FUNZIONE UDITIVA

Movimenti consistenti su ordine*

Movimenti riproducibili su ordine*

Localizzazione del suono

Reazione di sussulto uditivo

Nessuna risposta

o | N W] >

SCALA PER LA FUNZIONE VISIVA

Riconoscimento dell’oggetto*

Localizzazione dell’oggetto: raggiungimento™

Inseguimento visivo™

Fissazione*

Reazione di sussulto visivo

Nessuna risposta

ol | N wl M O

SCALAPER LA FUNZIONE MOTORIA

Uso funzionale dell’oggetto#

Risposte motorie automatiche*

Manipolazione degli oggetti*

Localizzazione dello stimolo nocicettivo*

Allontanamento in flessione

Postura anomala

Nessuna risposta/flaccidita

ol | N W] | O] &

SCALA PER LA FUNZIONE MOTORIA ORALE/VERBALE

Verbalizzazione comprensibile*

Vocalizzazione/movimenti orali

Movimenti orali riflessi

Nessuna risposta

ol ~| N w

SCALA PER LA COMUNICAZIONE

Funzionale: appropriata#

w

Non funzionale: intenzionale*

Nessuna risposta

SCALAPER LA VIGILANZA

Attenzione

Apertura degli occhi senza stimolazione

* Risposte indicative di SMC
# Risposte indicative di uscita
dallo SMC
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1 o Elettrofisiologia
— Potenziali evocati sensoriali
— Potenziali evocati evento correlati

e Neuroimmagini
— Risonanza magnetica
— Risonanza magnetica funzionale

e Altri indicatori
— Elementi clinico-anamnestici
— Scale comportamentali
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bilaterale dei PESS con alta
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soprattutto nei casi ad
eziopatogenesi anossica

La recente metanalisi di Lee
(2010), peraltro, puntulizza che il
valore prognostico negativo dei
PESS, non e superiore a quello di
altri semplici indicatori clinici
precoci come la componente
motoria della GCS (Punteggio <=
a 3) o I'assenza dei riflessi
pupillari
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Kang et al. Critical Care 2014, 18:R37
http://ccforum.com/content/18/1/R37
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RESEARCH Open Access

Development of a simple score to predict outcome
for unresponsive wakefulness syndrome

Xiao-gang Kang'", Li Li'", Dong Wei'", Xiao-xia Xu', Rui Zhao', Yun-yun Jing', Ying-ying Su?, Li-ze Xiong®,
Gang Zhao' and Wen Jiang'"

Introduction: Accurate assessment of prognosis for patients with unresponsive wakefulness syndrome (UWS; formerly
vegetative state) may help clinicians and families guide the type and intensity of therapy; however, there is no suitable
and 3 aie means o predict the qutcome sofar We gimed {0 develon g simple hedside sconng cm Lo predi

Table 1 Demographic, clinical, and instrumental features at study entry

Variable Awareness (number=24) Unawareness (number=32) Total (number=56) t/ x2 P
Age, years, mean + SD 4117+159 3966+ 158 4030+ 156 0.353 0726
Female/male 6/18 9/23 15/41 0069 0793
Time post onset, weeks, mean + SD 6.08+25 597+ 20 6.02+22 0.192 0849
Type of BI, trauma/nontrauma 15/9 8/24 23/33 8.093 0004
NSE (ug/L), <33/233 19/5 18/14 37/19 3319 0068
Pupillary light reflex, yes/no 23/1 31N 54/2 0043 0836
Corneal reflex, yes/no 23/ 29/3 52/4 0.594 0441
Motor response, flexor/extensor or absent 21/3 17/15 39/17 8.008 0.005
EEG reactivity, present/absent 16/8 8/24 26/30 9944 0002
Sleep spindles, present/absent 17/7 7/25 24/32 13891  0.0002

N20, present/absent 15/9 8/24 23/33 80935 0004




Table 4 Point allocation for TMSEN score based on
regression coefficients from the prediction model

Relative factor Catagories Points
Type of Bl Trauma 1
Nontrauma 0
Motor response Flexor 1
Extensor or absent 0
EEG reactivity Present 1
Absent 0
Sleep spindles Present 1
Absent 0
N20 Present 1
Bilaterally absent 0
Total 5

BL brain injury: EEG, electroenceghalogram.

p-

1.00

0.80

0.60

0.40+

Predicted probability estimate

0.20 8

0004 o °

Total score

Figure 3 Points and their corresponding predicted estimates of
the recovery of UWS based on the TMSEN score. UWS,

unresponsive wakefulness syndrome.

Kang et al. Critical Care 2014, 18:R37
http://ccforum.com/content/18/1/R37



Inquadramento Programmatorio

Inquadramento Diagnostico/Prognostico

Problematiche cliniche (infezioni, disautonomia vegetativa,
spasticita, dolore)

Problematiche funzionali (respiro, alimentazione, postura,
articolarita)

Problematiche familiari
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Etichetta
M
ID paziente

Provenienza |:| NCH |:| TiRia |:| UO Mediche |:| UO Chirurigche
|:|Trauma |:| Anossicalj Emorragica

Eziologia

Dlschemica |:| Infettiva |:| Altro

—rTTT

HENENEEN

paadmssonesc | | | | | | | |

Data evento indice

|
DataammissioneRiabA’ H H H H H H H ‘
|

DatadimissioneRiab.’ H H H H H H H

COMORBIDITA’ No Si

Cardiovascolare [ | [ ] Psichiatrica L1
Respiratoria D D Neurologica D D
Dismetabolica | | [ | Infettva L1

Neoplastica D D Altro D D

COMORBIDITA’ TRAUMATICA

Scheletrico (1] Interventi chirurgici

Mielico DD L] new:

Toraco/addome D D [T] ortopedico:
SNP D D [] Ao
VALUTAZIONE DANNO CEREBRALE PRIMARIO

GCS prime 24h D D
[] iffuso

Danno cerebrale

|:| Emorragia subaracnoidea

o CFossa 5
|:| Focale O Emisferico posteriore Tronco

|:| Epilessia

|:| Idrocefalo |:| POA

ASSESSMENT SCORE

Stato di coscienza [ |coma [ |sv [ | smc

Amm. Dim. Amm.
[ ]ors ]
|:| Barthel |:|
cRsR [ | [ e [ ]
coatr [ | [ Jooss [ ]
cos€ [ | ] ]

GCS

]
LCF |:|

HOO00e

VALUTAZIONE DANNO SECONDARIO/ COMPLICANZE
|:| Infettive (no resp) |:| (C-R;gi?é;;ﬂari

|:| Respiratorie

PRESENZA DI

Amm. Dim.
No Si

MARCATORI DI COMPLESSITA’

Delirium

Instabilita clinica
Crisi neurovegetative
Dolore

Disfagia

Sondino NG / PEG
Lesione da decubito
Continenza

Catetere vescicale
Ventilazione

Catetere Venoso Centrale

OOO00D0 00000 0d
IR

Tracheostomia

DIPENDENZA FUNZIONALE

Controllo del tronco
Trasferimenti letto / sedia
Sit to Stand

Stazione eretta

Retrazioni

(I | |
(I |

Controllo del tronco

ESITO DEL RICOVERO

N

1 | DDDDDD% i

(I |

INDICATORI DI TRANSIZIONE No Si Giorni

Infezione respiratoria
§i| Infezione urinaria
)
<| Altra infezione
ACE non infettivo
Trattamento del dolore
Trattamento nutrizionale orale

Nutrizione artificiale

EE——

1]

Terapia ev

Trattamento con antibiotici

Esami colturali

1 o o o o L
OIOOO00000 00

Prescrizione ausili personalizzati

Dimissione al domicilio senza necessita di
ulteriore riabilitazione

Dimissione al domicilio con necessita di
nroseqtiire |a riahilitazione in ADI

Trasferimento in Hospice

Trasferimento in Day Hospital riabilitativo
Trasferimento in altra riabilitazione
Trasferimento in RSA

Trasferimento in UO acuti

Trasferimento UO acuti per instabilita clinica

N O O

Decesso




Localizzazioni piu frequenti di infezioni
ospedaliere

 L’'80% di tutte le infezioni associate all’assistenza
si localizza in quattro siti

A

(Moro M.L. Corso ABC infezioni ospedaliere )



Infezioni Acquisite in Ospedale

« Agenti patogeni tradizionali, quali per esempio il virus

influenzale, i virus dell’epatite, le Salmonelle,etc...

che,oltre ai pazienti,possono colpire anche il personale
di assistenza.

« Aqgenti opportunisti, vale a dire tutti guel microrganismi
che aggrediscono l'ospite solo quando si determinano
condizioni tali da consentire il loro impianto in distretti
normalmente sterili e/o quando si verifica una
diminuzione a vario livello delle difese dell’ospite.




Classificazione

Le infezioni ospedaliere relativamente alla provenienza dell’agente eziologico,si
distinguono in:

1. ENDOGENE : quando l'infezione € sostenuta da un agente gia da tempo
presente nell’'organismo del soggetto in causa, in veste di ospite abituale
non patogeno, ma che ha acquistato patogenicita e virulenza in seguito a
una grave compromissione delle difese dell’'organismo;

2. ESOGENE : sono le infezioni in cui il germe arriva al pz trasmesso da un
altro pz (infezione crociata) o dall'ambiente ospedaliero,secondo due
principali modalita:

. Contatto diretto , in cui il pz viene a diretto contatto con la fonte di
infezione ( ad es. goccioline di saliva);

. Contatto indiretto , in cui il m.o. e trasportato dalla fonte di infezione
all'ospite recettivo da un veicolo animato o inanimato (per es.
endoscopi,strumenti chirurgici,etc...).




Modalita di trasmissione

Il serbatoio di questi microrganismi
(habitat naturale e sede di moltiplicazione) é costituito dalll'uomo

(pz infetti/colonizzati e/o portatori) e dal’ambiente .

Affinche avvenga la trasmissione del m.o. e necessario che vi sia un
veicolo .

Un veicolo di importanza determinante e costituito dalle MANI degli
operatori sanitari,sulle quali colonizzano un numero e una varieta

non indifferente di potenziali patogeni.

L’'importanza di tale veicolo € sottolineato dal fatto che le misure di
controllo piu efficaci della maggior parte delle 1.O. si basano sul
lavaggio frequente delle mani.



Journal of Cntical Care (2010) 25, 282-286

Journal of
Critical Care

Investigation of critical care unit utilization and mortality
in patients infected with Clostridium difficile

James Gasperino MD, PhD?®* Maya Garala PharmD®, Hillel W. Cohen MD, MPH€,
Vladimir Kvetan MD?, Brian Currie MD, MPH%-®

Table 2 Comparison of [CU utilization and mortality

Ohutoome C adifficile Mo C dificde P
{n= 108) (n=108)

Monrtality (%) 20 8 a2

30-Day mortality (%) 16 5 0l

LOS (log days)” 1 .02 + .42 108 + .44 29

ICU admission (%)* 32(r=93) 17@m=101} 02

* Thime who disd without an 1O admassion ewcluded, lavmy
smmaller n.

B Mean + S0



SOSPETTO DI INFEZIONE DA
CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Cosa fare?

. Monitorare qualita e quantita delle feci e raccogliere
campione da inviare per la ricerca della tossina del

c.d.

. Isolare il paziente in modo tempestivo in base alla
sintomatologia senza attendere il risultato del test



ISOLAMENTO FUNZIONALE

E' necessario delimitare I'area intorno all'unita di
degenza e approntare tutto il materiale necessario
Incluso:

. DPI

. Contenitori per rifiuti sanitari pericolosi a rischio
infettivo e per la biancheria infetta

. lgiene delle mani (non utilizzare la frizione alcolica
poiché non efficace sulle spore)



ISOLAMENTO FUNZIONALE

« Concordare con Fkt gli orari di mobilizzazione del
paziente

« Esequire un'attivita educativa /informativa indirizzata ali
visitatort:

« regolamentare l'accesso alla stanza/nucleo;

« utilizzare camici e calzari monouso indicando quando
iIndossarli e come smaltirli;

 gestire in sicurezza gli effetti personali.



Figura 6 — Numero di infezioni in 36 pazienti ricoverati nella riabilitazione per GCA,
stratificati per epoca di ricovero.

M Pre 10/2011
M Post 10/2011

n° infezioni
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weoene200 o T cpfteri diagnostici variano nei diversi lavori, basata su segni clinici

-

e La maggior parte degli Autori condividono la presenza di alterazioni

' della frequenza cardiaca, della frequenza respiratoria, della

pressione arteriosa ed una qualche forma di iperattivita motoria

o Altri segni. ipertermia; agitazione, midriasi, riduzione del livello di

coscienza, orripilazione, flushing.
e Non tutti i pazienti presentano tutti i segni: forme parziali (gaguley 2008)

e Parossismi disautonomici possono coesistere con patologie acute (es.

sepsi, sospensione di farmaci, dolore ...).
10
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Criteri Caratteristiche cliniche Iperattivita | Iperattivita
Simpatica | autonomica
Parossistica mista
Incremento frequenza cardiaca, frequenza
SN Simpatico respiratoria, pressione arteriosa, temperatura, SI SI
sudorazione, dilatazione pupillare
Decremento frequenza cardiaca, frequenza
SN Parasimpatico respiratoria, pressione arteriosa, temperatura, NO SI
sudorazione, restrizione pupillare
Posture in decerebrazione, decorticazione
Motori spasticita, ipertonia e/o distonia, digrignamento SI Variabile
denti, agitazione
SI
Altri Singhiozzi, lacrimazione, sospiri, sbadigli NO




Secondo l'ipotesi patogenetica piu accreditata, la
lesione di centri inibitori diencefalici (talamo-
Ipotalamici), che
regolano normalmente larisposta a impulsi
afferenti, o di loro connessioni con loci corticali
sottocorticali o
troncoencefalici , disinnescherebbe reazioni
autonomiche esagerate a stimoli di varia natura.

E probabile I'influenza di triggers ambientali/sensoriali (aspirazione
endotracheale, mobilizzazione passiva, posture
viziate, stimoli sensoriali non esclusivamente nocicettivi, stimoli
emozionali, ostruzione del catetere vescicale,
fecaloma). Vanno escluse altre possibili cause scatenanti.

3°Consensus Conference- Gravi Cerebrolesioni Acquisite—
Documento Finale della Giuria




Epidemiologia

* The estimated incidence of PSH resulting from TBI
ranges from 7.7% to 33% of TBI ICU admissions.

A transitory, short duration variant, of PSH
estimated to occur in between 24% and 33% of
patients with moderate or severe TBI during the acute
stage of recovery.

* These figures contrast with the prolonged variant of
PSH (lasting weeks to months), the incidence of
which is estimated to range from 7.7% to 14.1%
following severe TBI

ANN NEUROL 2010;68:126-135
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CRISI NEUROVEGETATIVE

PROGNOSIT
Baguley 1] et al, Neurol Neurosurg Psychiatry 1999

Peggior outcome dei pazienti con disautonomia, inteso come maggior

durata di degenza e piu lento miglioramento clinico.

Baguley 1], Semin Neurol 2008

La prognosi € negativa in termini sia di outcome misurata con la GOSE
(Glasgow Outcome Scale Extended) e di recupero funzionale misurato

con la FIM, sia come maggior durata di degenza, aumento della durata
dell’Amnesia Post-Traumatica, maggior rischio di sviluppare

ossificazioni eterotopiche (POA), spasticita, distonia.
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FARMACT UTILIZZATI

Classe

Farmaco in ordine di frequenza d'uso

Sintomo principale su cui agisce

Morfina

Morfina sulfato e.v.
Oxycodone

Analgesia (sedazione e depressione del respiro)

Benzodiazepine

Midazolam*
Valium
Lorazepam
Clonazepan

Miorilassante e sedativi

B-bloccanti non selettivi

Propanololo™ (passa la barriera E-E e
blocca recettori centrali SHT1A)

Tachicardia e nduce severita episodi

A? adrenergic agonista

Clonidina

Agisce a livello centrale e periferico.

A e B bloccanti (2 scelta)

Atenololo e labetololo

per alcuni Autori il B blocco selettivo sembra meno efficace

Antipsicotici (dopamino antagonista)

Clorpromazina

Febbre (Baguley 2004 e Scott 1997 sconsigliano nel TCE)

Stimolante recettori dopaminergici Bromocnptina Febbre, sudorazione
Dopaminergici L-dopa
Dantrolene sodico Miorilassante
. Baclofene per os o
GABA B agonista Baclofene intratecale (Becker, 2000) Miorlassante
Antiepilettic Van _ N Discussg valit.iit_a, p-FJ-chi casi anedottici |
Gabapentin Possibile meccanismo: nduzione del dolore neuropatico.

I3




Trattamento: evidenze

* The cumulative, albeit limited, evidence from this review
suggests that first line oral medications could include most
opioids, gabapentin, benzodiazepines, centrally acting -
agonists, and —antagonists.

 Bromocriptine could be considered a second line medication
often used in combination with other medications, for example,
bromocriptine and morphine.

 The poor methodological quality of studies available to date

prevents stronger evidence-driven recommendations regarding
current best practice for management of PSH.

ANN NEUROL 2010;68:126-135



ORIGINAL ARTICLE

Nocturnal melatonin regulation in post-traumatic vegetative state:
A possible role for melatonin supplementation?

Pietro Guaraldi'?3, Elisa Sancisi®, Chiara La Morgia1’2, Giovanna Calandra-Buonaura'?,
Valerio Carelli'?, Olivia Cameli®, Alberto Battistini’, Pietro Cortelli'?, and Roberto Pi;:mernm5

CONCLUSIONS

This article demonstrates for the first time that patients
in VS present an alteration in night melatonin secretion
and a reduced light-induced melatonin suppression.
Moreover, our findings confirm previous studies
demonstrating a disruption of the circadian system in
DOC and suggest a possible benefit from melatonin
supplementation in these patients.

Chronobiology International, 2014; 31(5): 741-745



SPASTICITA’ = sindrome del motoneurone superiore

Controllo sensori-motorio alterato che risulta da una
lesione del motoneurone superiore e che si presenta

come una attivazione muscolare involontaria,
intermittente o continua. (Pandyan et al., 2005)

Positive feamires Mepative features
Increased tendon reflexes with radiation Muscle weakness
Clonus Loss of dextericy

Posrive Babinski sign Fangability

Flexor spasm
Extensor spasm

Mazss reflex

> Spasticity (a velocity dependent neroase in resistance fo passive movement)

Dhssymergic patterns of co-contraction during movement
Azzociated reacrions and other dyssynergic sterentypical spastic dveronias

Disordine motorio carattenzzato da un aumento, dipendente dalla velocita, del
riflesso tonico da stiramento con riflessi osteotendinel esagerati, nsultante da una

condizione di ipereccitabilita del nflesso da stiramento come una componente della
sindrome del MN supenore. (Lance, 1980)




Comparsa precoce di
paresi, ovvero ridotta
capacita di reclutamento
delle unita motorie;

Sviluppo precoce e tardivo
di sviluppo di retrazioni a
carico dei tessuti molli, in
particolare accorciamento
muscolare e rigidita
articolare;

Comparsa di iperattivita
muscolare, ovvero ridotta
capacita di rilassare i
muscoli, e attivazione
simultanea di attivazione di
gruppi muscolari antagonisti




Elbasiouny et al.

Neurorehabil Neural Repair. 2010
January ; 24(1): 23-33.

Spinal Cord Injury

Y

Interruption of descending drive

4

Loss of monoaminergic input
(eg, 5-HT, NE)

L_Ventral Hor“h‘; 'Dorsal Horn
| il \ TG
Supersensitivity of Reduction in presynaptic Increase in excitability

| receptors inhibition of interneurons
BENZODIAZEPINE | Epidural e-Stim

|

Activation of PICs by ‘ Strong synaptic input |[¢ Cutaneous e-Stim

| residual monoamines l / -

N N

/

e-Stim of antagonist muscle \
Application of electrical fields

Baclofen? Increase in MN excitability

-~

Injection of ISMS pulses

Chemical neurolysis

Botulinum Toxin
Surgical rhizotomy

a
4

4

Conduction block Spastic muscle |« Physiothera




|l problema del dolore

Pain scales were developed to be used by the patient
himself

However, this method is inadequate for patients who
cannnot functionally communicate.

Detecting and treating signs of pain represents an important
medical and ethical stake especially in patients who are not
communicative, as it is the case for many patients
recovering from coma

In patients with an altered state of consciousness, it is
necessary to use indirect means of assessments such as
behavioral observation or physiological measurements.

Encyclopedia of Consciousness 2009; 1: 243- 250



La valutazione della percezione del dolore

 The behavioral observation remains the gold standard to detect
consciuos perception in response to various stimuli such as auditory,
visual, tactile, or noxiuos.

 Considering noxious stimulation, 3 types of motor responses to pain
are usually considered:

— Stereotypical responses
— Flexion withdrawal
— Localization responses

» These responses are respectively linked, based on current
understanding and theory, to brainstem, subcortical, or cortical activity
respectively: localization response is the only motor response
considered indicative of conscious perception.

Encyclopedia of Consciousness 2009; 1: 243- 250



La valutazione della percezione del dolore

» Some of the studied parameters such as physiological
changes are not sufficient to discern a conscious painful
experience.

* Indeed studies in general anesthesia showed that autonomic
measurements (I.e., heart rate, respiratory frequency, blood
pressure, pupillary diameter, and skin conductance) are not
reliable indicators of pain.

Encyclopedia of Consciousness 2009; 1: 243- 250



Nociception Coma Scale

sScore | ltem Response

MOTOR RESPONSE

E] Localization io Noxious 5 imuarion 'The non-stirmilsted limb mm st [ocats and maks contact with the stimulated
body part at the point of stimulation.

2 Flexion Witharawal Thera is isolated tl=xion withdrawsl of at l=ast onz limb. Tha [imb must
mova awav from the point of stimulation.

1 Abnormal Pocturing Slow, stereotvped flexion or extansion of the upper andor lower extrarmifiss
occurs immediately aftar the stimulus is applisd.

7] NoneTlaccid Thara is no discemible movement following application of noxious
stimulation, secondary to hvpertonic or flaceid muscls tons.

VEREBEAL RESPONSE

3 Intelligible Ferbalization Froduction ofwords in response to noxious stimulation. Eachverbalization
mustconsist of atlzast | consonant-vowsl-consonant (C-VC) triad. For
sxampls, « giz » would not be acceptable, but « stop » or « that hurts»
would.

2 Focalization Cral Mavement Atleaast one episodes of non-raflexive oral movement and'or vocalization in
rasponse to stimulation {such as « ah » or « giz »)

1 roans (rroans ars obsarved not spontansously but in response to noxious
stimulation.

7] MNone Mo rasponse to anv of the abova.

VISUAL RESPONSE

3 Fieation In response to nesmious stimmlstion, eves chanes from initial fixation point
and rafixate the sxaminator for mors than 2 seconds.

2 Eves movemeniz Anarchical ave movements in response to noxious stimulation.

1 Srartls Evas opening or evalids enlarpamant in rasponse to noxious stimulation.

7] No changes Theres are no discernible changss in response to noxious stimulation.

FACTAL EXPRESSION

E] Cry Uriss arz obsarved not spontansously but in responss to noxious
stimulation.

2 rrimace Lrrimaces are obsarved not spontansously but in rasponsa to noxious
stimulation.

1 Chral reflexive MovEmenD S LTS FEsp OHsE Ulamping of jaws, tongues pumping, vawning, chewing movemeant.

7] Nons Therais no discemiblatacial expression tollowing application of noxious
stimulation.

Pain 2009; 148(2): 215-219




Inquadramento Programmatorio

Inquadramento Diagnostico/Prognostico

Problematiche cliniche (infezioni, disautonomia vegetativa,
spasticita, dolore)

Problematiche funzionali (respiro, alimentazione,
postura,articolarita)

Problematiche familiari



REVIEW ARTICLE
Systemic complications after head injury: a clinical review
H. B. Lim" and M. Smith?

Table 1 Incidence of systemic organ dystunction and failure in
patients with severe head injury (from Zygun et al. |3]).

Incidence (%) of Incidence (%) of
Organ system organ dysfunction organ failure
Cardiovascular 52 18
Respiratory @
Coagulation 17 4
Renal 8 0.5
Hepatic 7 0

Anaesthesia, 2007, 62, pages 474-482



Tracheotomy in severe TBI patients: sequelae

and relation to vocational outcome

Table 2. Respiratory complications following tracheostomy in TBI patients

Type of respiratory
complication

% respiratory complication
following tracheostomy (n=31)

Pneumonaia

Stomal infection
Tracheal stenosis
Pneumothorax
Combined disturbance

By Mara Paneroni BRAIN INJURY,

2001, vor. 15, NoO. 6, 531-536



Effetti sul sistema respiratorio

Diversa distribuzione della ventilazione regionale
diminuita ventilazione alle basi e parete posteriore
Diminuita capacita vitale dovuta alla posizione e alla durata
Scambi respiratori scadenti
Diminuito recolll elastico
stasi linfatica toracica

CONSEGUENZE

Atelettasie Insufficienza

respiratoria
Infezioni ricorrenti

polmoniti




Il cambiamento di postura
e la tecnica primaria di
riespansione del polmone

Il paziente deve essere
Incoraggiato a cambiare
postura o deve essere
posturato almeno ogni due ore,
durante la veglia.

La precoce mobilizzazione del
paziente e un perfetto esempio di
terapia per la riespansione, con
costi minimi.

Fink JB Respiratory Care
2002; 47(7):769-777



ESERCIZIO FISICO

|34]; daily passive movement of all joints [91]; and (passive)
bed cycling [41] and electrical stimulation as indicated [46].

of deep-vein thrombosis [28]. In particular, continuous rota-
tional therapy refers to the use of specialised beds to
continuously turn patients along the longitudinal axis up to
60° on each side, with pre-set degree and speed of rotation.
Rather than prevention, this treatment can reduce the risk of
sequential airway closure and pulmonary atelectasis, reduce
the incidence rate of lower respiratory tract infection and
pneumonia, and reduce the duration of endotracheal intuba-

tion and length of hospital stay [23, 30-32, 89, 90].

N. AMBROSINO ET AL.

EUROPEAN RESPIRATORY JOURNMNAL

Stoller O, Med Eng Phys. 2014



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stoller O[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24440014
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24440014
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24440014

Cause di disfagia nelle GCA

Compresenza di piu cause

Boldrini et al., 1994; Mackay et al., 1999; Boldrini, 2000; Leder et al., 2000;
Schindler et al., 2001; Ajemin et al., 2001; Hafner et al., 2008



Percorsi per pz con disfagia e GCA

Percorso DOSS TIPO
Dysphagia outcome | ALIMENTAZIONE
and severity scale
R0sso DOSS 1-2 alimentazione
adatto a pazienti minimamente responsivi e/o con enterale
disfagia severa - stimolazione neurosensoriale +stimolazione
(125 gr)
Verde DOSS 5-6 alimentazione
per pazienti responsivi e/o con disfagia lieve per os totale
—> Training deglutizione + compensi +posture
Bianco DOSS 6-7 Alimentazione

pazienti sufficientemente collaboranti con recupero
spontaneo o facilitato e/o con disfagia nei limiti
funzionali

libera

Cinzia Luzzani Convegno GCA 2014




STIMOLAZIONE MUSCOLO MASSETERE




Inquadramento Programmatorio

Inquadramento Diagnostico/Prognostico

Problematiche cliniche (infezioni, disautonomia vegetativa,
spasticita, dolore)

Problematiche funzionali (respiro, alimentazione,
postura,articolarita)

Problematiche familiari
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Accordo. ai sensi deill'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997. n. 281, tra lo Stato. ie
Regioni e Jle Province autonome di Trento e di Bolzano e gli Enti locali sul documento “"Linee di
indirizzo per I'assistenza alle persone in Stato Vegetativo e Stato di Minima Coscienza™.

Rep. n. <I-4./<u DL H oK R 2 2 < A

+  Attuare forme di comvolgimento attivo dei famigliart ¢ caregiver, attraverso modalita strutfurate che si
basmo sui principi della TPE, finalizzate a migliorare la valonzzazione del loro punto di vista nella
gestione quotidiana ¢ le loro capacita di autogestione della disabilita del paziente a lungo termune.

¢ Garantire durante tutto 1l percorso di riabilitazione un supporto spectfico alla famuglia ¢ ai caregiver.
mettendo a disposizione le figure dello psicologo ¢ dell'assistente sociale con ruol definiti all' mterno del
fean.

*  Garantire un'organizzazione flessibile degli orart di visita e delle modalita assistenziali del reparto, che
permetta a1 famigliant ¢ caregiver una reale possibilita di stare accanto al paziente ¢ di effettuare 1 traming
fecessart;

*  Si auspica una maggior infegrazione tra le diverse associazioni ¢ la loro presenza attiva nei reparti di
riabilitazione come punto di riferimento per le famiglie,




Christina Jones Post-traumatic stress disorder-related

Paul Skirrow

Richard D. Griffiths symptoms in relatives of patients following
Gerrald Humphris . .

Sarah Ingleby intensive care

Jane Eddleston

Carl Waldmann
Melanie (zamer

Post-traumatic stress symptoms in relatives in the first weeks
after severe traumatic brain injury

LAURA PIELMAIER', BERNHARD WALDER?, MARIE MY LIEN REBETEZ?, &
ANDREAS MAERCKER'

Both the patient's GCS assessment on arrival at the emergency staff at the
accident scene and the GCS on admission to hospital were significantly
negatively associated with the proxy’s early distress (PTS symptoms)

Relatives of patients’ being treated in ICU showed high rates of PTSD even
at 6 months after admission

Intensive Care Med 2004; 30:456-460
Brain Injury 2011; 25(3): 259-265



| ’evento acuto come crisi

Psychological crisis intervention for the family
members of patients in a vegetative state

Ya-Hong Li,' Zhi-Peng Xu"

| membri della famiglia del paziente con SV osservano il proprio
caro transitare dall'essere in pericolo di vita, al sottoporsi a cure
cliniche attive, fino ad esibire sintomi di non responsivita.

Quando lo stress associato a questa situazione supera le abilita di
coping personali, si puo parlare di ‘crisi’.

La crisi puo influenzare lo stato fisico e psicologico della persona e
determinare l'insorgenza di condizioni psicopatologiche, quali
PTSD, depressione, ansia, abuso di sostanze.

Clinics 2012; 67(4): 341-345



Intervento sulla crisi

Fatti: fare descrivere cosa € successo durante l'incidente dal loro punto
di vista. Questo aiuta a fornire un’'idea integrata a quanto successo
Pensieri: fare descrivere i primi pensieri sull'evento. La discussione

diventa piu personale.

Emozioni: fare descrivere e discutere le reazioni emotive. Spiegare e
discutere i sintomi fisici e psicologici, le reazioni allo stress.
Assistenza: riassumere quanto successo, incoraggiare il familiare a
riesaminare i sentimenti di impotenza e iniziare a promuovere strategie
di coping piu funzionali.

Iintervento mira a promuovere 'elaborazione emotiva dell’evento
traumatico attraverso una ‘decompressione’ e normalizzazione delle
reazioni.

Clinics 2012; 67(4): 341-345



Bisogni dei familiari (Caregiver Needs Assessment)

v" Bisogno di essere informato dai medici e operatori sanitari su quanto
viene fatto al proprio caro: 93%

v" Bisogno di cooperare e essere coinvolto nelle decisioni o nelle scelte

che riguardano il paziente: 90.2%
v" Bisogno di comunicare in modo soddisfacente con tutti i membri del
team: 88.3%
v" Bisogno di poter di contattare lo staff di cura: 87.3%
v" Bisogno di conoscere le possibili problematiche emergenti durante il
corso della malattia: 85.6%

v" Bisogno di essere messo in grado di saper assistere il proprio caro in

tutte le attivita principali: 83.2%

Bisogno di (in)formazione e comunicazione

Brain Injury 2010; 24(2): 81-88



I vissuto di perdita nei familiari di pazienti GCA

SV come paradosso emotivo per i caregiver

|l paziente non e morto, presenta movimenti involontari ed € meno
dipendente dai supporti vitali.
Contemporaneamente, vissuto di perdita permanente del proprio caro come
‘persona’

—>Perdita ambigua (la persona c’é ancora ma non c’e piu
contemporaneamente, € al contempo sia viva sia morta)

|l familiare pud rimanere ‘bloccato’ in uno stato di ‘lutto’ non completo (che
non si puo legittimare), mentre il proprio caro € ancora in vita.
Conseguentemente, si pud osservare nei familiare un’incapacita a reagire a
questo evento perché si sentono imprigionati nei ricordi, rimpianti e senso di
colpa che non sono in grado di elaborare e che, di contro, possono portare a
Isolamento sociale, ansia, depressione.



‘Simone devi deciderti, sei stato determinato ad
andartene. Per unora e quindici minuti ti hanno
rianimato prima che il tuo cuore ricominciasse a
battere regolarmente. Ti pigliavano per i capelli
e dopo pochi minuti tu scivolavi di nuovo nel
silenzio. Non temevi di perdere i tuoi amici, la
tua musica, la tua vita. Ti hanno riacciuffato
come Si fa con un bricconcello che tenta di farla
franca inosservato. Ma ora sei qui solo a meta.
Cosi non puoi stare, sospeso tra due vite, la
nostra e quella sconosciuta che ricongiunge il
tempo a prima della nostra nascita’

G.Valenti, ‘Svegliati Simone’



Sabato 14 Giugno 2014
“II percorso assistenziale delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite”
Testimonianza di una familiare

....E' stato come vedere |'evoluzione di un bambino appena nato, a mio padre e
stato insegnato nuovamente a bere, a mangiare, a deglutire, a camminare.
Nel giro di qualche mese ho visto mio padre rinascere sia a livello fisico sia a

livello psicologico e mentale.

Si pensava che dopo tutti i mesi di immobilita, dopo tutti i farmaci presi fosse
molto difficile che mio papa tornasse a camminare ed invece e stato possibile
grazie al lavoro che qui hanno fatto tutti.

Spesso quando si parla di riabilitazione si pensa a della ginnastica, a dei
massaggi e un qualcosa che riguarda solo il fisico; adesso che ho avuto
quest'esperienza ho imparato, e cerco di farlo capire anche agli altri, che la
riabilitazione e un qualcosa di complesso, riguarda il fisico, la mente, la psiche.
| risultati che ho visto raggiungere a mio padre sono sorprendenti e spero, anzi
sono certa, che continuera a sorprenderci con |'aiuto nostro e di chi lo “cura”.



“Un uomo stava camminando
lungo la spiaggia, quando noto un
ragazzo che sembrava raccogliere
qualcosa da terra e lanciarlo nel
mare.

Una volta avvicinatosi, I'uvomo noto
che gli oggetti erano stelle di mare.

Il ragazzo era circondato da queste
creature: lungo tutta la spiaggia,
per miglia e miglia, sembrava che
ce ne fossero milioni.

“Perché mai stai lanciando stelle di
mare in acqua?”, chiese, una volta
giunto vicino a lui.

“Se queste stelle di mare
resteranno sulla spiaggia,
domattina, quando la marea si
ritirera, moriranno”, rispose il
ragazzo, continuando il suo lavoro.

“Ma é ridicolo!”, esclamo I'uomo.
“Guardati intorno. Ci sono migliaia
di miglia di spiaggia e milioni di

stelle di mare. Come puoi pensare |

che quello che stai facendo faccia
differenza?”
Il ragazzo raccol:
mare, si fermo
lanciava
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