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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, più o meno protratto, e 

menomazioni senso-motorie, cognitive o 

comportamentali, che comportano disabilità 

grave. 

Consensus conference, VR 2005 



The Lancet Neurology  

Sep 2004 

Gli obiettivi dell’equipe sonno dunque la valutazione della presenza di complicanze cliniche (presenza di polmoniti, scompenso o aritmie cardiache, etc), di complicanze neurologiche (disfagia, negligenza spaziale unilaterale, disturbi del linguaggio e de



Patologia Stato di 

Vigilanza 

Consapevolezza 

(contenuti) 

Tronco 

encefalo/funzio

ne respiratoria 

Riflessi 

motori 

EEG ERP PET/fMRI Commento 

Stato 

vegetativo 

presente assente intatto Riflessa, non 

finalizzati 

Delta, theta o 

silenzio 

elettrico 

cerebrale. A 

volte alfa. 

BAER* 

preservati, 

ERP* 

corticali 

variabili 

metabolismo 

corticale a 

riposo 

< 50%; 

possibilità 

stimolare aree 

primarie. 

Prognosi 

variabile 

Stato 

di minima 

coscienza 

presente intatta, ma 

scarsamente 

responsivo 

intatto variabile, con 

movimenti 

finalizzati 

Rallentamento 

 non specifico 

BAER 

preservati, 

ERP spesso 

preservati 

50%;  

possibilità 

stimolare aree 

secondarie. 

Prognosi 

variabile 

Coma assente assente depressa, 

variabile 

riflessa o 

postura 

delta 

polimorfico, 

burst-

suppression 

BAER 

variabile, 

ERP spesso 

assenti 

a riposo 

< 50% 

Prognosi 

variabile 

Sindrome di 

locked-in 

presente intatta, ma 

comunicazione 

difficile 

respirazione 

intatta, spesso 

segni tronco 

encefalo 

quadriplegia, 

paralisi 

pseudobulbare 

solitamente 

nella norma 

BAER 

variabile, 

ERP 

normali 

normale o 

quasi normale 

(90-100%) 

assenza di 

disturbi 

della 

coscienza 

Mutismo 

acinetico 

presente parziale intatto scarsità di 

movimenti 

rallentamento  

non specifico 

diffuso 

--- a riposo 

40-80%  

prognosi 

variabile 

(dipende 

dalla causa) 

Morte 

cerebrale 

assente assente assente assente silenzio 

elettrico 

cerebrale 

assente Assente 

0% 

morte 

legalmente 

riconosciut

a 

Tabella I Confronto tra SV, SMC e disordini correlatiù 
(* BAER= risposte evocate uditive del tronco dell’encefalo; ERP= potenziali cerebrali evento-correlati). 

The Lancet, 2006 



The Lancet  Neurol Vol 3 Sept.2004



Fig. 6. Linking models of spontaneous and induced recovery of consciousness: the 

possible interactions of the anterior forebrain mesocircuit and posterior medial 

complex. A. Mesocircuit hypothesis based on amantadine, zolpidem and DBS-

induced recovery (Schiff, 2010). B. Amantadine-induced activation of frontoparietal 

network (Schnakers et al., 2008b). 

C. Restoration of fluctuations in coherence in a single zolpidem responsive patient 

(see Victor et al., 2011; Williams et al., 2009). 



il neuroimaging funzionale non può affermare 

una diagnosi di stato vegetativo, è sempre più 

chiaro però che neuroimaging funzionale può 

essere utilizzato per confermare una diagnosi 

di stato vegetativo e può anche produrre 

informazioni sulla prognosi. 



Because no pathognomonic imaging or  

electrophysiologic findings apply, the 

diagnosis must be made clinically.  



Stato Vegetativo 

• E’ una condizione di possibile evoluzione del coma caratterizzata 
dalla ripresa della veglia, senza contenuto di coscienza e 
consapevolezza di sé e dell'ambiente circostante.  

 

• Lo stato vegetativo viene definito persistente (stato vegetativo 
persistente, SVP) se protratto nel tempo e permanente quando si 
presume che sia irreversibile. 

 

 Stato di Minima Coscienza 

Questi pazienti emergono dal coma o da uno SV e presentano 

comportamenti caratterizzati da risposte o manifestazioni cognitive che, 

seppure inconsistenti, sono riproducibili e di una tale durata da 

differenziarli da comportamenti riflessi. 



Coscienza  

“La consapevolezza di noi 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 dell’ambiente) 



Le gravi cerebrolesioni in Italia: studio GISCAR 





media 55 anni,  

uomini 59%  

sposati nel 54,8% dei casi 

causa di natura non traumatica - 74% 

  

 

 

2009-2010 Progetto 'Funzionamento e disabilità negli 

stati vegetativi e negli stati di minima coscienza' 



Dati della Federazione Nazionale Associazioni Trauma 

Cranico 
 

un’incidenza di 300 casi di trauma cranico encefalico (TCE) per 100.000 

abitanti/anno  

proporzione di 2 uomini ed 1 donna  

l’80% può essere definito trauma cranico di grado lieve (punteggio alla 

GCS >13),  

10% di grado medio (punteggio alla GCS compreso tra 12 e 9) 

il 10% di grado severo (punteggio alla GCS <8). 

 nel 66% dei casi il TCE è dovuto ad incidente stradale.  

tra le cerebrolesioni acquisite quelle traumatiche e cerebrovascolari 

hanno la netta prevalenza.  



Fattori prognostici nelle gravi Cerebrolesioni Acquisite 

• GCS: punteggi < associati ad outcome peggiore; non individuabile 
valore soglia 

• Durata della non responsivita’: maggiore durata associata ad 
outcome peggiore; 

• se durata < 2 sett. improbabile outcome “disabilita’ grave”;  

• se durata > 4 sett. improbabile outcome in “buona recupero” 

• Durata della PTA: maggiore durata outcome peggiore;  

• se durata < 2 mesi improbabile outcome in “grave disabilita’;  

• se durata > 3 mesi improbabile outcome in “buon recupero” 

• Eta’: outcome peggiore all’aumentare dell’eta’;  

• Neuroimaging: alcune caratteristiche TAC cerebrale:  

 lesioni profonde, ESA, ematoma subdurale; shift della linea 
mediana, compressione cisterne associate ad outcome peggiore;  

 outcome “buon recupero”  improbabile se alla RMN precoce 
manifestazioni di lesioni troncoencefaliche bilaterali  

 

 



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 disabilità    17%          3%  

grave disabilità    28%         11% 

stato vegetativo persistente   15%         32% 

morte      33%         53% 

 

NEJM, 1994; Lancet 2006 



PROGNOSI DI MALATTIA 

  

I dati relativi alla stima dell’aspettativa di vita 

presentavano una mortalità dello SV: 

- del 70% a 3 anni  

-dell’84% a 5 anni dall’insulto.  

 

 

NEJM, 1994 

Ci sono pochi dati attendibili relativamente alla 

prognosi nel MCS.  

Nel sottogruppo in MCS fin dall’evento traumatico, il 

40% riprenderà una coscienza completa entro 12 

settimane, e circa il 50% riprenderà una autonomia 

funzionale a 12 mesi 

Lancet 2006; APMR 2005 



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI 

  

 

Modello proposto 

dalla Commissione 

Ministeriale del 

2005 



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI 

 

La Giunta Regionale Lombarda il 16/12/2004, ha promulgato la 

delibera n. 7/19883, allegato 3, sul “Riordino della rete delle 

attività 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 dell’ambiente 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 attività di vita quotidiana 

preesistenti all’evento determinante lo stato vegetativo”. 

 

Nel medesimo allegato, il soggetto in SV è 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. 

 



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” 

 

 

3. Fase di lungoassistenza: può essere continuata senza limiti di 

durata nelle strutture di riabilitazione generale e geriatrica afferenti 

alla competenza della Direzione Generale Famiglia e solidarietà 

sociale: 

-R.S.A.   

-R.S.D.  

-riabilitazione generale e geriatrica. 



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI 

  

 

DGR 10160 16/09/2009 

 

Erogazione di contributo mensile di Euro 500 ai familiari-care 

givers di pazienti in stato vegetativo, al domicilio. 

Dai dati forniti dai centri partecipanti al Progetto 

Nazionale 2010-11, i tempi di assistenza risultano 

essere molto simili per SV e SMC; la media dei 

tempi di assistenza, è di circa 4 ore/die. 



 

2012 apertura nucleo GCA 



 

FASI TEMPORALI DEL GCA E 

 MISURE DI ESITO PER CIASCUNA FASE 

Fase  

ACUTA 

 

Fase 

POSTACUTA 

PRECOCE 

Fase 

POSTACUTA 

TARDIVA 

Fase 

DEGLI ESITI 

•SOPRAVVIVENZA 

•STABILITA’ 
INTERNISTICA 

• GOS 

•DURATA 
DEGENZA 

DANNO    MENOMAZIONE    DISABILITA’            HANDICAP 

•LIVELLO 
FUNZIONALE NELLE 
ADL SECONDARIE 

•SITUAZIONE 
ABITATIVA 

•LIVELLO DI 
RIADATTAMENTO 
FAMIGLIARE 

•LIVELLO DI 
INTEGRAZIONE 
SOCIALE 

•QUALITA’ DI 
VITA 

•ADATTAMENTO 
FAMIGLIARE 

•MENOMAZIONI 
SENSOMOTORIE 
COGNITIVE, 
COMPORTAMENT
ALI 

•LIVELLO 
FUNZIONALE 
NELLE ADL 
PRIMARIE 

 

FATTORI PERSONALI                   FATTORI AMBIENTALI 



 

• Identificare delle traiettorie cliniche e riabilitative 

(PCI: valutazione e managment 

multidimensionale e multiprofessionale)  

• Raccogliere dati per analizzare i fenomeni 

 

Obiettivi 







L’infermiere nelle GCA 

Valutazione assistenziale 
Identificazione rischi 
(decubiti, malnutrizione, 
infezioni) 
 

Compilazione modulo 0-
72 per osservazione 
iniziale, consegne 

Monitoraggio stato 
coscienza,  
Gestione presidi 



L’infermiere nelle GCA 

1/6 mese 

PERCORSO 1  
LCF 1-2-3 

PERCORSO 2 
LCF4-5-6 

•Nutrizione ed idratazione; 

•Prevenzione –trattamento 

infezioni; 

•Somministrazione delle 

terapie farmacologiche; 

•Valutazione dell’evoluzione 

del danno cerebrale; 

•Prevenzione e trattamento 

complicanze da immobilità 

Percorso 3 
LCF 7-8  

-Rieducazione 
finalizzata alla 
menomazione  
- Reinserimento 
sociale 

 
 

•Nutrizione ed idratazione; 

•Prevenzione –trattamento 

infezioni; 

•Funzione respiratoria 

(cannula tracheostomica, 

ventilatore meccanico); 

•Somministrazione delle 

terapie farmacologiche; 

•Valutazione 

dell’evoluzione del danno 

cerebrale; 

•Prevenzione e 

trattamento complicanze 

da immobilità 

 



La fisioterapia nelle GCA 
Valutazione stato di 
coscienza, atteggiamento 
posturale, capacità 
respiratoria,motricità 
spontanea, tono muscolare, 
presenza di retrazioni, danni 
da immobilità 

Compilazione modulo 0-
72 per osservazione 
iniziale, consegne 

Completamento della 
valutazione iniziale 





La fisioterapia nelle GCA 

1/6 mese 
PERCORSO 1  

LCF 1-2-3 PERCORSO 2 
LCF4-5-6 

-Acquisizione di competenze 
motorie, cognitive e 
comportamentali, attraverso 
interventi specifici sulle 
menomazioni e/o sulle attività; 
-Facilitare il recupero in attività 
complesse di vita quotidiana  
-Facilitare la ripresa di 
partecipazione sociale: 
-Supportare i caregiver nel 
mantenere uno stile di vita che 
solleciti la maggior espressione 
delle capacità residue 

Percorso 3 
LCF 7-8  

-Rieducazione 
finalizzata alla 
menomazione  
- Reinserimento 
sociale 

 
 

-Mantenimento della 

funzione respiratoria 
-Ricerca di un canale di 

contatto 
-Prevenzione danni da 

immobilità 
 

Monitoraggi 
-LCF 

-ROM; 
-Ashworth; 

-Trunk Control Test 

PERCORSO 
2/3 

Monitoraggi 
La carta di 

monitoraggio 
viene scelta in 

base agli obiettivi 



La terapia occupazionale nelle GCA 

24-72 h PERCORSO 2 
LCF3 

ATTIVITA': da scegliere da 
attività riconducibili alla vita 
del paziente 
COMPETENZE MOTORIE: 
codificati qualitativamente 
- postura – mobilità – 
coordinare – forza e fatica – 
energia 
COMPETENZE PROCEDURALI: 
- energia – applicare la 
cnoscenza – organizzazione 
spaziale e temporale  
- performance di adattamento 
OSSERVAZIONE DELLE 
COMPETENZE: analisi 
descrittiva 
 

Percorso 3 
LCF 4-6  

NUTRIRSI  
RASSETARSI 
LAVARSI 
VESTIRSI dalla vita in su’ 
 VESTIRSI dalla vita in giù  
IGIENE PERSONALE 

 
 
 

TRE SFERE DELLA VITA  
- cura del sè:  
- lavoro: 
- tempo libero: 

 
ROUTINE 
QUOTIDIANA PRE-
MORBOSA 
 
DOMICILIO abitativo 
DOMICILIO lavorativo 
- fotografie 
 
ASPETTATIVE 
FAMIGLIAR 

PERCORSO 4 LCF7-8 
canadian occupational 
performance measure 
CURA DEL SE'  
PRODUTTIVITA' 
TEMPO LIBERO E VITA 
SOCIALE 
problemi 
AUSILI E STRUTTURAZIONE 
DOMICILIO ( 



La logopedia nelle GCA 

Stato di coscienza del 
paziente (LCF) 
 
•Valutazione della 
deglutizione  
•modalità di ventilazione 
(respiro spontaneo, presenza 
TC, ventilatore); 
•presenza riflesso; 
•segni di disfagia;  
•riflesso della tosse;  
•presenza di riflessi orali;  
•gestione secrezioni/saliva;  
•Individuzione della gravità di 
disfagia (RIC-FAS Rehabilitation 
Institute of Chicago Functional 
Assessment Scale 1995 correlata 
LCF). 
 
CRS-r item riflessi orali (con 
psicologo). 



La logopedia nelle GCA 

PERCORSO 
LCF<4 

PERCORSO 2 
LCF≥4 

-Training deglutizione 

(LCF>4) ripristino 

deglutizione, compensi 

reologici e posturali. 

-Scheda di monitoraggio 
disfagia 

 
 

- Stimolazione neuro-

sensoriale cavo orale, 

gestione/inibizione dei 

riflessi 



Scheda di monitoraggio pazienti GCA Evento indice: __/___/___ TOT 

Giorni Dall’ingresso                                 

Livello di coscienza                                 

LCF 8 
 
 
 

1 

                                
                                
                                
                                
                                
                                
                                
                                

GCS                                 

Rischio Infezione                                 

Tracheostomia (__/__/__)                                 

CVC (__/__/__)                                 

CV (__/__/__)                                 

SNG (__/__/__)                                 

PEG (__/__/__)                                 

NIV                                 

ossigeno terapia                                 

terapia vena / NPT                                 

Disfagia/Tipo dieta                                 

terapia antibiotica                                 

es.colturali                                 

LDD (> S2)                                 

Instabilità cliinica                                 

TC (>37.8°)                                 

FR (>30)                                 

FC (<60 vs >100)                                 

SO2 (<88%) vs pO2 (<55)                                 

PA media (<60mmHg)                                 

Recupero funzionale                                 

mobilizzazione in poltrona                                 

controllo capo                                 

controllo tronco                                 

verticalizzazione                                 

 



Neuropsicologia paziente GCA 



Cognome e nome: SA Scolarità: 8 anni 

Data di nascita: 09/01/1972  Professione: macellaio 

Dati clinici: recente craniotomia ed asportazione microchirurgica 

in neuronavigazione di neoplasia cerebrale (ependimoma) 

(9/11/11).  

Coma secondario a lesioni ischemiche bilaterali (talamiche, 

peduncoli cerebrali e mesencefalici, lobi occipitali) con secondaria 

emiplegia sx, afasia e disfagia (10/11/11) 

Ingresso 28/11/11. 

 



valutazione NPS  01/12/11: risposte si/no con il cenno del capo senza tuttavia 

presenza di movimenti consistenti o riproducibili, attenzione fluttuante Nessuna 

verbalizzazione. Non dimostrava di riconoscere gli oggetti.            

stato di minima coscienza (punteggio Coma Recovery Scale-revised = 14/23, 

Level of Cognitive Functioning:4/8).  

15/12/11 ripresa della comunicazione, sia in produzione (dapprima singole parole), 

sia in comprensione (esecuzione di comandi prima riproducibili e poi consistenti); 

capacità di riconoscimento visivo di oggetti (con difficoltà di raggiungimento 

degli stessi per coordinazione occhio/mano) e comunicazione funzionale, 

indicativa di uscita dallo stato di minima coscienza.  

12/1/11 nuovamente valutazione di screening (CRS-r), dove oltre alla 

comunicazione funzionale emergeva anche uso funzionale degli oggetti (CRS-r: 

23/23). 

MMSE 21/30: parziale deficit spazio-temporale, rallentamento psicomotorio, 

deficit mnesico (deficit sia retrogrado che anterogrado). Scarsa consapevolezza di 

malattia.  

ciclo di stimolazione cognitiva, volto a potenziare gli orientamenti, la memoria, 

l’attenzione e le funzioni esecutive (3 volte alla settimana per 5 settimane 

consecutive). Accanto alle attività di stimolazione cognitiva sono stati effettuati 

dei colloqui psicoeducativi al paziente. 
 



16/02/12 valutazione neuropsicologica completa: MMSE: 27/30 

•deficit alle funzioni esecutive e di controllo (soprattutto deficit 

nella flessibilità cognitiva con rigidità, deficit nell’utilizzo attivo 

di strategie, lieve deficit nella programmazione motoria, 

difficoltà nell’automonitoraggio e deficit nella memoria di 

lavoro, lieve difficoltà anche di critica).  

•Lieve deficit attentivo (concentrazione) 

•Lieve rallentamento ideomotorio 

La consapevolezza delle proprie difficoltà rimane parziale.  

 

Durante tutta la degenza colloqui psicoeducativi e di 

supporto psicologico ai familiari 



Progetto Nazionale CCM 



Il medico geriatra nelle GCA 

• Gestione della complessità clinica:  

– Valutazione prognostica 

– rischio infettivo (tracheo, CVC, CV, PEG) 

– Complicanze neurovegetative 

– Complicanze cardiologiche/respiratorie 

– Disturbi sensomotori (alterazioni del tono, spasticità, 

sensibilità, coordinazione, movimenti anomali, 

retrazioni muscolo tendinee, paraosteoartropatie); 

– Lesioni da decubito 

– Stati confusionali (dolore, terapia, atacchi epilettici) 

 



Obiettivi: 

• Prevalenza di infezioni nel nucleo GCA e relativi 

patogeni 

• Incidenza di infezioni nel nucleo GCA e relativi 

patogeni 

• Tasso di ricadute (percentuale di infezioni 

caratterizzate dallo stesso patogeno sullo stesso 

paziente, indicatore di mancata eradicazione) 

• Tasso infettivo (n° di giorni antibiotico terapia sui 

giorni di degenza nel nucleo) 

Studio sulle infezioni in un nucleo GCA 





• Concordare con Fkt gli orari di mobilizzazione del paziente 

• Eseguire un'attività educativa /informativa indirizzata ai 

visitatori: 

• regolamentare l'accesso alla stanza/nucleo; 

• utilizzare camici e calzari monouso indicando quando 

indossarli e come smaltirli; 

• gestire in sicurezza gli effetti personali. 

ISOLAMENTO FUNZIONALE 
E' necessario delimitare l'area intorno all'unità di degenza e 

approntare tutto il materiale necessario incluso: 

•DPI 

•Contenitori per rifiuti sanitari pericolosi a rischio infettivo e per 

la biancheria infetta 

•Igiene delle mani (non utilizzare la frizione alcolica poiché 

non efficace sulle spore) 



Paziente 5 U: E.coli 18% 

Paziente 6 R: Staphilo 

Epidermidis 

 

GI: C. Difficile 45% 

Paziente 7 R: Klebsiella 

Penumoniae 

R: P. Aeruginosa 42% 

Paziente 8 U: proteus 

mirabilis 

 

21% 

Infezione 1 Infezione 2 Infezione 3 Infezione 4 Tasso ATB/LOS 

Paziente 1 U: E.coli CVC: Staphilo 

Epidermidis 

GI: C. Difficile R: P.Aeruginosa, 

A. Baumanni 

68% 

Paziente 2 R: P. Aeruginosa GI: C. Difficile R: Staphilo 

Epidermidis 

70% 

Paziente 3 R: Klebsiella 

Penumoniae 

R: P. Aeruginosa 42% 

Paziente 4 R: P. Aeruginosa U: proteus 

mirabilis 

GI: C. Difficile 60% 



Utilizzo dei farmaci dopaminoagonisti nelle  

Gravi Cerebrolesioni Acquisite 
 

 

 

Fabio Guerini 

Cremona, Mercoledì 1 Febbraio 2012 

REVIEW OF LITERATURE 

“Ancelle della Carità” Hospital  



Joseph T. Giacino et all. Placebo-Controlled Trial of 

Amantadine for Severe Traumatic Brain Injury.  

n engl j med 366;9 nejm.org march 1, 2012 

 

Amantadina accellera il ritmo del recupero 

funzionale durante il trattamento attivo in pazienti 

affetti da disturbi post-traumatici di Coscienza 



Il 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 



Interpretation Cerebral correlates of pain processing 

are found in a similar network in controls and patients 

in MCS but are much more widespread than in patients 

in PVS. These findings might be objective evidence of a 

potential pain perception capacity in patients in MCS, 

which supports the idea that these patients need 

analgesic treatment. 

Perception of pain in the minimally conscious state 

with PET activation: an observational study 

Mélanie Boly et all    thelancet.com/neurology Vol 7 November 2008 



                            S. Laureys et all. The Lancet, Vol 3 Sept 2004 



Figure: Brain activation to pain in controls and patients in MCS 

(Top) Regions of the brain that were activated during noxious stimulation 

in controls (stimulation–rest). (Bottom) Brain regions commonly activated 

during stimulation in patients in MCS and in controls.  
Perception of pain in the minimally conscious state 

with PET activation: an observational study 

Mélanie Boly et all    thelancet.com/neurology Vol 7 November 2008 



Pain 2009; 148(2): 215-219  

Nociception Coma Scale 



Il medico geriatra nelle GCA 

• Valutazione multidimensionale: 

– Comorbidità 

– Livello di coscienza, stato cognitivo,  

– tono dell’umore 

– Livelli di autonomia funzionale 

– Stato nutrizionale 



Etichetta

ID paziente

MARCATORI DI COMPLESSITA’

No SiNo Si

PRESENZA DI

Amm. Dim.

M F

COMORBIDITA’
No Si

Psichiatrica

Neoplastica

Respiratoria

Cardiovascolare

VALUTAZIONE DANNO CEREBRALE PRIMARIO

Neurologica

Terapia ev

Trattamento con antibiotici

Trattamento del dolore

Trattamento nutrizionale orale

Nutrizione artificiale

A
C

E
s Infezione urinaria

ACE non infettivo

Altra infezione

Infezione respiratoria

INDICATORI DI TRANSIZIONE No Si

Prescrizione ausili personalizzati

Controllo del tronco

Trasferimenti letto / sedia

Sit to Stand

Stazione eretta

Retrazioni

Esami colturali

Data dimissione acuti

Data evento indice

Data di nascita

TIMELINE

Data dimissione Riab.

Data ammissione Riab.

Delirium

Instabilità clinica

Dolore

Disfagia

Tracheostomia

Catetere Venoso Centrale

Crisi neurovegetative

Catetere vescicale

Sondino NG / PEG

Continenza

Dimissione al domicilio senza necessità di 

ulteriore riabilitazione

Dimissione al domicilio con necessità di 

proseguire la riabilitazione in ADI

Decesso

Trasferimento UO acuti per instabilità clinica

Trasferimento in UO acuti

Trasferimento in Day Hospital riabilitativo

SiESITO DEL RICOVERO

Trasferimento in RSA

Trasferimento in altra riabilitazione

Trasferimento in Hospice

Provenienza NCH TI/Ria UO Mediche UO Chirurigche

Eziologia Trauma Anossica Emorragica

M

F

Ischemica Infettiva Altro

Dismetabolica Infettiva

Altro

COMORBIDITA’ TRAUMATICA

SNP

Mielico

Scheletrico

Toraco/addome

Focale

Diffuso
Danno cerebrale

GCS prime 24h

NCH:_______________

Interventi chirurgici

Ortopedico:_______________

Altro:_______________

ASSESSMENT SCORE

Emorragia subaracnoidea

Emisferico
Fossa 

posteriore Tronco

Stato di coscienza Coma SV SMC

Amm. Dim.

Controllo del tronco

DIPENDENZA FUNZIONALE

Ventilazione

Lesione da decubito

Giorno

Giorni

GCS

LCF

CRS-R

GOAT

GOS-E

Amm. Dim.

DRS

Barthel

FIM

DOSS

VALUTAZIONE DANNO SECONDARIO/ COMPLICANZE

Infettive (no resp)
Cardiovascolari 

(TVP-TEP)

Respiratorie Idrocefalo

Epilessia

POA



Il medico geriatra nelle GCA 

• Progettualità comune su obiettivi condivisi 

• Lavoro di èquipe 

• Valutazione dei bisogni sociali 

• Relazione con i familiari, condivisione della 

prognosi 

• Organizzazione di percorsi assistenziali 

ma anche 



I nostri pazienti 



 

Pazienti 
(n=12) 

mediaDS o n(%) 

 

Range 

Età (anni) 69,212,2 39-85 

Genere femminile 8 (66%) - 

Provenienza         TI/Rianimazione 

 

3 (25%) - 

NCH 9 (75%) - 

Eziologia GCA              Emorragico 7 (58.3%) - 

Anossico 2 (16.7%) - 

Neoplasia 3 (25%) - 

Stato di coscienza                 Coma 2 (16.7%) - 

Stato vegetativo 7 (58.3%) - 

Stato di minima coscienza 3 (25%)  

 

Tabella 1 – Caratteristiche cliniche e demografiche di 12 pazienti 

ricoverati nella UO Riabilitazione GCA Ancelle della Carità. 



 

Pazienti 
(n=12) 

mediaDS o n(%) 

 

Range 

Epoca dall’evento (giorni) 33,612,1 18-58 

Glasgow coma Scale ingresso 7,41,5 4-10 

Glasgow coma Scale dimissione 10,73,9 3-15 

Level of Cognitive Function ingresso 1,10,1 1-4 

Level of Cognitive Function dimissione 4,21,8 1-8 

Infezione Respiratoria 10 (83.4%) - 

Infezione gastrointestinale 5 (41.6%) - 

Durata ricovero (giorni) 93,153,4 40-178 

 

Tabella 2 – Indicatori di transizione in 12 pazienti ricoverati nella UO 

Riabilitazione GCA Ancelle della Carità. 



Figura 1 – Indicatori di transizione in 12 pazienti ricoverati nella 

riabilitazione per GCA 

 

 



Figura 2 – Indicatori di transizione/processo in 12 pazienti ricoverati 

nella riabilitazione per GCA 

 

 



Figura 2 – Indicatori di outcome in 12 pazienti ricoverati nella 

riabilitazione per GCA 

 

 



 

• La gestione della complessità clinica 

• L’utilizzo della valutazione 

multidimensionale: 

• Il lavoro in èquipe 

• L’attenzione ai bisogni sociali;  

• L’alleanza con la famiglia 

• L’analisi dei fenomeni per elaborare nuovi 

modelli organizzativi ed assistenziali 
 

MODELLO GERIATRICO DI ASSISTENZA E CURA 

La cura del paziente con GCA  passa 

attraverso: 



• “Un uomo che non è niente altro che un 

uomo, sembra aver perso le qualità che 

spingevano gli altri a trattarlo come un 

proprio simile” 

 

 

• Harendt “Le origini del Totalitarismo” 



• Signor MV nato il 16/08/1931  

• Scolarità elementare  

• Professione Ex autista 

• Coniugato 

• Barthel premorboso: 86/100 

• Barthel deamb premorboso: 15 

• MNA premorbosa:20/30 

• Usciva di casa da solo quotidianamente 

 

31/1/12 ingresso 

Diagnosi anamnestiche:  

Pregresse fratture costali multiple 



Anamnesi Prossima 

 

• Recente coma (GCS 1+2+1)secondario a politrauma della viabilità 
(10/1/2012),  

• Trauma cranico con frattura frontale sinistra,  

• pneumoencefalo,  

• emorragia sub aracnoidea frontale bilaterale,  

• frattura piramide nasale e orbitaria sinistra secondarie,  

• insufficienza respiratoria globale ventilata (tracheotomia, 20/1/12) 
da pneumotorace destro ed addensamenti polmonari, 

• frattura di omero sinistro e tibia-perone sinistra trattate con 
osteosintesi (16/1/2012) 

 

Paziente con GCA ma…. 



 

Malattia di Alzheimer di grado moderato 
 

Forse la geriatria dovrebbe provare 

a recuperare un importante 

diseguaglianza 

Grazie dell’attenzione !!! 

 

PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI 

assenza di pluripatologie o patologie cerebrali 

degenerative con importante limitazione delle 

attività di vita quotidiana preesistenti all’evento 

determinante lo stato vegetativo”. 


