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“GRAVI CEREBROLESIONI
ACQUISITE"

Il punto sull’assistenza

alle Gravi Cerebrolesioni Acquisite
Simona Gentile, Fabio Guerini




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



Sindrome di
Locked-in

Lesione cerebrale acuta

'

Coma

Stato Vegetativo

Coma Cronico
(infrequente)

Morte Cerebrale

Stato di Minima Coscienza

l

Stato Confusionale

l

Indipendenza crescente

‘ Stato Vegetativo

Persistente

!

Morte

1e Lancet Neurology
ep 2004



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

Patologia

Stato
vegetativo

Stato
di minima
coscienza

Coma

Sindrome di
locked-in

Mutismo
acinetico

Morte
cerebrale

Stato di
Vigilanza

Consapevolezza Tronco Riflessi EEG ERP
(contenuti) encefalo/funzio | motori
ne respiratoria
assente intatto Riflessa, non Delta, theta o BAER*
finalizzati silenzio preservati,
elettrico ERP*
cerebrale. A corticali
volte alfa. variabili
intatta, ma intatto variabile, con Rallentamento BAER
scarsamente movimenti non specifico preservati,
responsivo finalizzati ERP spesso
preservati
assente depressa, riflessa o delta BAER
variabile postura polimorfico, variabile,
burst- ERP spesso
suppression assenti
intatta, ma respirazione quadriplegia, solitamente BAER
comunicazione intatta, spesso paralisi nella norma variabile,
difficile segni tronco pseudobulbare ERP
encefalo normali
parziale intatto scarsita di rallentamento —
movimenti non specifico
diffuso
assente assente assente silenzio assente
elettrico
cerebrale

Commento

Prognosi
variabile

Prognosi
variabile

Prognosi
variabile

assenza di
disturbi
della
coscienza

prognosi

variabile

(dipende
dalla causa)

morte
legalmente
riconosciut
a

The Lancet, 2006




Conscious control Vegetative state

Locked-in syndrome Minimally conscious state
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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 puo affermare
una diagnosi di stato vegetativo, e sempre piu
chiaro pero che neuroimaging funzionale puo
essere utilizzato per confermare una diagnosi
di stato vegetativo e puo anche produrre
iInformazioni sulla prognosi.



CONGENITAL AND ACQUIRED BRAIN INJURY

Congenital and Acquired Brain Injury. 3. Spectrum of the
Acquired Brain Injury Population

Christina Kwasnica, MD, Allen W. Brown, MD, Elie P. Elovic, MD, Sunil Kothari, MD,
Steven R. Flanagan, MD

Because no pathognomonic imaging or
electrophysiologic findings apply, the
diagnosis must be made clinically.

Arch Phys Med Rehabil Vol 89, Suppl 1. March 2008



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

Eziologia GCLA Non Traumatiche

(presa m carico in reparto per acuti)

_ ischemica altro
infe ttI 0% 124
2%

anossica \
19%%

emorragica
68%0

ETA’ mediana: 56 anni
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2009-2010 Progetto 'Funzionamento e disabilita negli
stati vegetativi e negli stati di minima coscienza’

media 55 anni,

uomini 59%

sposati nel 54,8% dei casi

causa di natura non traumatica - 74%



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

"|'80% puo essere definito trauma cranico di grado lieve (punteggio alla
GCS >13),

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

"l 10% di grado severo (punteggio alla GCS <8).

» nel 66% dei casi il TCE e 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 al’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 disabilita 17% 3%
grave disabilita 28% 11%
stato vegetativo persistente 15% 32%
morte 33% 93%

NEJM, 1994: Lancet 2006



PROGNOSI DI MALATTIA

| dati relativi alla stima dell’aspettativa di vita
presentavano una mortalita 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% riprendera una coscienza completa entro 12
settimane, e circa il 50% riprendera una autonomia
funzionale a 12 mesi

Lancet 2006; APMR 2005



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI

Fase Esiti
(t. ind.)

Rianimazione, neurologia, neurochirurgia
Cardiologia, cardiochirurgia

Unita di terapia sub-intensiva per

soggetti in coma

Porc/ yso 2

Esperto UGC

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)

Domicilio
(ADI)

Modello proposto
dalla Commissione
Ministeriale del
2005



L

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
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”.

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.



PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI

L

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: 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.



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.

Dal dati forniti dai centri partecipanti al Progetto
Nazionale 2010-11, | templ di assistenza risultano
essere molto simili per SV e SMC; la media del
tempi di assistenza, e di circa 4 ore/die.
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FASI TEMPORALI DEL 6GCA E
MISURE DI ESITO PER CIASCUNA FASE

Fase Fase
POSTACUTA POSTACUTA

ACUTA PRECOCE DEGLI ESITI

*‘MENOMAZIONI

-SOPRAVVIVENZA -LIVELLO -LIVELLO DI
SENSOMOTORIE
.STABILITA’ COGNITIVE FUNZIONALE NELLE INTEGRAZIONE
. 6OS ALI -SITUAZIONE QUALITA' DI
.LIVELLO ABITATIVA VITA
6%%';?\,;’; FUNZIONALE .LIVELLO DI .ADATTAMENTO
NELLE ADL RIADATTAMENTO FAMIGLIARE
RRIMARIE FAMIGLIARE
DANNO MENOMAZIONE DISAGLLITA' HANDICAP

FATTORI PERSONALTI FATTORI AMBIENTALI




Obiettivi

* |dentificare delle traiettorie cliniche e riabilitative

(PCI: valutazione e managment
multidimensionale e multiprofessionale)

* Raccogliere dati per analizzare | fenomeni



) Figure

Schema di valutazione e management multidimensionale e
multi professionale dei pazienti grave cerebrolesione acguisita

- Medico Infarmiers FisioterapistaT.0. Logopedista peicolosa —
Fazi
/‘::al'utazn'nne I/?ﬂmdmi;-:.m Eﬂm’.mm".“ S
= @mﬂe Disfagia
AMMISSIONE —
0-24h
= Colloguio iniziale con
— medico/infermiere/TO
Valutazione state di Gestiome Ass. 1gg
coscienza (GLS) *
Monotoragzio GCA
Compilazione scheda 0-T2h
! ] !
Compilazione monitoraggio GCA
H T I
: |
1% gg
24-T2 are C 1 .
-Moniterazgio valutazione > ; p— - -
stato di cartella FT, qme l.-m- = P"“.E-‘_ m_ .
coscienza GCS ashworth o pevolerza, valutazione funzionamento famigliare,
-CGestione mod..ro — ppocte psicologico
rischi/preszidi IO
-Aonitorazgio \\
parametri -
4% gg

L

F

Stabilire data 1° numone con
1 parenti (entro 10 gg)




Stabalire data 1° numone con
1 parentl (entro 10 gg)

-Monitorazsio
state di coscienza
Gestione
problematiche
internisti che
(memrovegetative;
neurgendocring;
infettive)
-Czestione
tracheotomia /
compenso
respiratorio
-(estione
nutririons FEG
Pianificazi
follow-ap NCH

Monitoragsio
Stato di coscienza

Cestione CVC

Gestione CV

Gestione
tracheosiomia

Crestione
SNGTPEG

Orbicitivi da
definire com
ulteriore percorso
TorFma tivio

Frevenzione/
gestione LDDY

Riunione d’equipe con i famigliari

valut BADL

LCF 74T.0.
Antonomie/ ausili

LCF==5
Monitoraggio Stato di Aggiornamenti periedici
coscienza, LCF, CRS-R, andamento chimico
GOAT
Riumioni strufturate con
équipe ozni 20-60 giorni
LCF=5§
Valutazione NP5 &
stimalazions
COEmitiva
Percorso di supporto famigliari

Abbattmento nschio infezioni (tracheostoma, CVC, CV, PEG)
Presa in canco/percorso famiglian, formazione famiglian
Creaziene cartella multi professionale (medico, IP, FT, LOGO, TO, psicologa)
2 . il fimissi

Riunione d’equipe con i famigliari

Pianificazione anticipata
dells gestione post-
dimizsione

Colloquio con TO per
anzili-strutturazone
domicilio

DIMISSIONE




.., Figmure

Fasi

Medico

L’infermiere nelle GCA

FisioterapistaT.0.

//":-:al'utaz:il:u:.e

'-\\_medi:a

|

Valutazione stato di

coscienza (GCS)

Monotoraggio GCA

Compilarione monitoraggio GCA

10 ge
24-T2 ore Completamento
-AMonitoraggio valutazione
stato di cartella FT,
coscienza GCS ashworth _— I
et ot e
rizchi'presida IO
-AMonitoraggio \ ’
parametri — "
4% gz

L J

Y

i Stabilire data 1° runione con
E 1 parenti {(entro 10 gg)
[ =

Valutazione assistenziale
|dentificazione rischi
(decubiti, malnutrizione,
infezioni)

72 per osservazione
iniziale, consegne

Compilazione modulo O-

Monitoraggio stato
coscienza,
Gestione presidi




L’infermiere nelle GCA

i J/E 1/6 mese

PERCORSO 1 PERCORSO 2 Percorso 3

LCF 1-2-3 LCFA-5-6 LCF 7-8
-Nutrizione ed idratazione; -Nutrizione ed idratazione: -Rieducazione
ir';;ez‘i’gsiz;'one fratiamento ‘Prevenzione —trattamento | finalizzata alla
*Funzione respiratoria Iner|on_|;. _ mRerToma.zmnet
(cannula tracheostomica, || *S0mministrazione delle - NEINSEHmento
ventilatore meccanico); terapie farmacologiche; sociale
Somministrazione delle *VValutazione dell’evoluzione
terapie farmacologiche; del danno cerebrale;
*Valutazione *Prevenzione e trattamento
dell'evoluzione del danno || complicanze da immobilita

cerebrale;

*Prevenzione e
trattamento complicanze
da immobilita




Figure

Fasi

Medico

La fisioterapia nelle GCA

FisioterapistaT.0.

//":-:al'utaz:il:u:.e

'-\\_medi:a

|

Valutazione stato di

coscienza (GCS)

Monotoraggio GCA

Compilarione monitoraggio GCA

Completamento

-AMonitoraggio
stato di
cosclenza GCS
-Crestione
rizchi'presida
-AMonitoraggio
parametri

valutazione

4% gg

L J

Y

Stabilire data 1° numone con
1 parenti {(entro 10 gg)

Valutazione stato di
coscienza, atteggiamento
posturale, capacita
respiratoria,motricita
spontanea, tono muscolare,
presenza di retrazioni, danni
da immobilita

Compilazione modulo O-
72 per osservazione
iniziale, consegne

Completamento della
valutazione iniziale




Etichetta

Casa di Cura

Scheda di presa in carico pazienti GC

A

Rev. 01 del 23/572011

Ancelle della Carita Ingresso - 72 ore Pag. 11
Data ingressa __ J [
51
Informazioni rﬂ'evat) fsiorno 1 IGIGHHD 2 IEIDRHL‘] 3 \ _@nsegne/ GIORNO1  |GIORNO 2 GIORNO 3
m e v Im e v m e Posizionamenti al letto
Tracheo {dettagli) Decubito |aterale destra(s/n)
Secrezioni [s/n) Decubito |aterale sinistrols/n)
02 tp(s/n) Suping(s/n)
P.AS. >200 0 <30 (5/n) Seduto nel lettolg/n)
FC = 1200 <60 (s/n) Seduto in carozzinals/n)
5p02 <50 0 FR > 24 (s/n) Presidi da utilizzare
LOD {sede) Cuscini (s/n dove)
Dolare (PainAD) — Cunei (5/n dove)
( sigla | Carrozzina (tipo)
~—

E' gla stato verticallzzato js/n) Pud essere verticalizzato [s/n)
Apparato locomotore |guadro neuromotorio) Trasferimenti

Sollevatore
Lesioni ostecarticolari 2 operatori
Sede 1 operatore

T~

Livello di controllo della postura ( sigla FT 3
capo (s/n) \_/
tronco (g/n)
adattamenti posturali (s/n)
sit ta stand (s/n) Legenda | I
ortostasi |5/n) Tracheostomia: C-cuffiata; S-scuffiata; F-fenestrata; NF-Non fenestrata




! ‘ La fisioterapia nelle GCA
1/6 mese

PERCORSO 1
LCF 1-2-3 PERCORSO 2 Percorso 3
-Mantenimento della LCF4-5-6 _ LCF 7-8
funzione respiratoria -Acquisizione di competenze -Blec?lucazmne
-Ricerca di un canale di | | motorie, cognitive e finalizzata alla
contatto comportamentali, attraverso menomazione
_Prevenzione dannida | | interventi specifici sulle - Reinserimento
immobilita menomazioni e/o sulle attivita; L_| sociale
-Facilitare il recupero in attivita
Monitoraggi complesse di vita quotidiana PERCORSO
_LCF -Failllt'are !a ripresa clzll 2/3
-ROM:; partecipazione sociale: : :
-Ashworth: -Supportare i caregiver nel “?_:2:2?5’?'
“Trunk Control Test mantenere uno stile di vita che monitoraggio
solleciti la maggior espressione . :
delle capacita residue viene scelta in

/ base agli obiettivi




La terapia occupazionale ne

le GCA

24-72 h

TRE SFERE DELLA VITA
- cura del se:

- lavoro:

- tempo libero:

ROUTINE
QUOTIDIANA PRE-
MORBOSA

DOMICILIO abitativo
DOMICILIO lavorativo
- fotografie

ASPETTATIVE
FAMIGLIAR

PERCORSO 2

LCF3

ATTIVITA': da scegliere da
attivita riconducibili alla vita
del paziente

COMPETENZE MOTORIE:
codificati qualitativamente

- postura — mobilita —
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 giu
IGIENE PERSONALE

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

Medico Infermiers Fisioterapista T.O Stato di coscienza del

B paziente (LCF)
7 Vahtszions

N Valutazione della
1 deglutizione
| 'modalita di ventilazione
Vebazionsstab & | (respiro spontaneo, presenza
Monotoraggio GCA TC, ventilatore);

. *presenza riflesso;
| ‘Compilazions momitorazgio GCA | segni di disfagia;

; i ‘riflesso della tosse; _
*presenza di riflessi orali;

Completamento . . . .
Aonitoragso || valion egestione secrezioni/saliva;
cxinnces || amets L1 | eIndividuzione della gravita di
rischilpresid Ve disfagia (RIC-FAS Rehabilitation
B ~.___A | Institute of Chicago Functional
Assessment Scale 1995 correlata
LCF).

CRS-r item riflessi orali (con
psicologo).

Stabahre data 1° nunione con
1 parenti {(entro 10 gg)




La logopedia nelle GCA

PERCORSO
LCF<4

- Stimolazione neuro-
sensoriale cavo orale,
gestione/inibizione dei
riflessi

PERCORSO 2
LCF24

-Training deglutizione
(LCF>4) ripristino
deglutizione, compensi
reologici e posturali.
-Scheda di monitoraggio
disfagia




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




Neuropsicologia paziente GCA

1 2 3 4

N

6 78

NIV o . DISFUNZIONE
N IE RESPONSIVIIA COGNITIVA GLOBALE

DEFICIT
NEUROPSICOLOGICT
SELETTIVI

Valutazione/monitoraggio del livello di coscienza

Valutazione dei deficit cogmtrn
resichu

Eventuale stunolazione
cognitrva

Sostegno psicologico pz
Valutazione nentro al donucilio

LCF
CRS-R CF B
LCF GOAT (travma cramco,

momtorageio settumanale)

Test dh screenng
Test nps specificy
Collogqua




Ingresso 28/11/11.

Cognome e nome: SA Scolarita: 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)




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);
capacita di riconoscimento visivo di oggetti (con difficolta 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,
I'attenzione e le funzioni esecutive (3 volte alla settimana per 5 settimane
consecutive). Accanto alle attivita di stimolazione cognitiva sono stati effettuati
dei colloqui psicoeducativi al paziente.




16/02/12 valutazione neuropsicologica completa: MMSE: 27/30
edeficit alle funzioni esecutive e di controllo (soprattutto deficit
nella flessibilita cognitiva con rigidita, deficit nell’utilizzo attivo
di strategie, lieve deficit nella programmazione motoria,
difficolta nell’automonitoraggio e deficit nella memoria di
lavoro, lieve difficolta anche di critica).

-Lieve deficit attentivo (concentrazione)

*Lieve rallentamento ideomotorio

La consapevolezza delle proprie difficolta rimane parziale.

Durante tutta la degenza collogui psicoeducativi e di
supporto psicologico al familiari
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Progetto Nazionale CCM

» Il carico emotivo dei caregiver

Piu del 75% dei caregiver reputa che siano aspetti molto importanti essere
informato e coinvolto dal personale sanitario su quanto si sta facendo e si fara
per la cura del proprio familiare, essere messo in grado di affrontare i compiti
assistenziali che la malattia del proprio caro comporta, comunicare in modo
soddisfacente con gli operatori dell'equipe curante.



Il medico geriatra nelle GCA

» Gestione della complessita clinica:
— Valutazione prognostica
— rischio infettivo (tracheo, CVC, CV, PEG)
— Complicanze neurovegetative
— Complicanze cardiologiche/respiratorie

— Disturbi sensomotori (alterazioni del tono, spasticita,
sensibilita, coordinazione, movimenti anomali,
retrazioni muscolo tendinee, paraosteoartropatie);

— Lesioni da decubito
— Stati confusionali (dolore, terapia, atacchi epilettici)



Studio sulle infezioni In un nucleo GCA

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 sul
giorni di degenza nel nucleo)




9 Amarcan Joumal of Epidemiclogy Vil 185, Mo, 11
&E Copyright @ 2007 by tha Johns Hopkins Bloombarg School of Public Haalth OOl 101093 ajekwmids

All rights resarved, printad in U.S A, Advance Access publication March 30, 2007

Practice of Epidemiology

Nurse Staffing Level and Nosocomial Infections: Empirical Evaluation of the
Case-Crossover and Case-Time-Control Designs

Stéphane Hugonnet', Andrés Villaveces®?, and Didier Pittet’

! Infection Control Program, Department of Intemal Medicine, University of Geneva Hospitals, Geneva, Switzerand.
? Quality of Care Unit, Medical Directorate, University of Geneva Hospitals, Geneva, Switzerand.
3 Current affiliation: Department of Epidemiclogy, University of North Carolina, Chapel Hill, NC.

Received for publication June 20, 2008, accepted for publication December 20, 2006.



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
*Igiene delle mani (non utilizzare la frizione alcolica poiché
non efficace sulle spore)

« Concordare con Fkt gli orari di mobilizzazione del paziente

« Esequire un'attivita 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.



Infezione 1 Infezione 2 Infezione 3 Infezione 4 Tasso ATB/LOS
Paziente 1 U: E.coli CVC: Staphilo GI: C. Difficile R: P.Aeruginosa, |68%
Epidermidis A. Baumanni
Paziente 2 R: P. Aeruginosa |GI: C. Difficile R: Staphilo 70%
Epidermidis
Paziente 3 R: Klebsiella R: P. Aeruginosa 42%
Penumoniae
Paziente 4 R: P. Aeruginosa |U: proteus GI: C. Difficile 60%
mirabilis
Paziente 5 U: E.coli 18%
Paziente 6 R: Staphilo GI: C. Difficile 45%
Epidermidis
Paziente 7 R: Klebsiella R: P. Aeruginosa 42%
Penumoniae
Paziente 8 U: proteus 21%

mirabilis




REVIEW OF LITERATURE

LACDG; “Ancelle della Carita” Hospital

Utilizzo del farmaci dopaminoagonisti nelle
Gravi Cerebrolesioni Acquisite

Fabio Guerini

Cremona, Mercoledi 1 Febbraio 2012
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Cigure 1. Mean Disability Rating Scale (DRS) Scores during the B-Week |
A ssessment Pesod, Accoeding to Study Grouwp. g
DRSS soores range finom O to 29; lower scores indicate le=ss severe functional ]
disability {see Fig. 57 in the Supplementary A ppendn for the DRE sy llabus). 1
DES soores improwed significantly faster in the amantadine growp than in
the placebo growp during the £osesk treabment intersal . During the wash.
out imbereal fweeks 5 and 6] the ate of reooeery was significantly shower inthe
amantadine growp. and mean DES scores were similar for the two groups at
the b-wes=k mark. [ bars dencote= the standard error.

Amantadina accellera il ritmo del recupero
funzionale durante il trattamento attivo in pazienti
affetti da disturbi post-traumatici di Coscienza

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



|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



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



Vegetative state
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Figure 5. Pain perception in vegetative state. Top: Brain regions that were activated during noxious stimulation in controls are shown in red. Bottom:
Brain regions that activated dunng stimulation in patients in vegetative state are shown in red and regions that activated less in patients than in controls
are shown in blue. Regions of activation are projected on transverse sections of a normalised brain MRI templat e in controls and on the mean MR| of
the patients (dist ances are relative to the bicommissural plane). Reproduced with permission from Elsevier. ®

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



Nociception Coma Scale

Score | Item Fesponse

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




Il medico geriatra nelle GCA

* Valutazione multidimensionale:
— Comorbidita
— Livello di coscienza, stato cognitivo,
— tono delllumore
— Livelli di autonomia funzionale
— Stato nutrizionale
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ma anche

Il medico geriatra nelle GCA

* Progettualita comune su obiettivi condivisi
« Lavoro di equipe
« Valutazione del bisogni sociali

 Relazione con | familiari, condivisione della
Prognosi

e Organizzazione di percorsi assistenziall



| nostri pazienti



Tabella 1 — Caratteristiche cliniche e demografiche di 12 pazienti
ricoverati nella UO Riabilitazione GCA Ancelle della Carita.

Pazienti
(n=12)
mediatDS o n(%) Range
Eta (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 2 — Indicatori di transizione in 12 pazienti ricoverati nella UO

Riabilitazione GCA Ancelle della Carita.

Pazienti
(n=12)
mediatDS on(%)  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




Figura 1 — Indicatori di transizione in 12 pazienti ricoverati nella

riabilitazione per GCA
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Figura 2 — Indicatori di transizione/processo in 12 pazienti ricoverati
nella riabilitazione per GCA
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Figura 2 — Indicatori di outcome in 12 pazienti ricoverati nella

riabilitazione per GCA
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La cura del paziente con GCA passa
attraverso:

» La gestione della complessita clinica

e L’utilizzo della valutazione
multidimensionale:

* || lavoro in equipe

[ 'attenzione ai bisogni sociali;

» L'alleanza con la famiglia

« L’analisi dei fenomeni per elaborare nuovi
modelli organizzativi ed assistenziall

MODELLO GERIATRICO DI ASSISTENZA E CURA



* “Un uomo che non e niente altro che un
uomo, sembra aver perso le qualita che
spingevano gli altri a trattarlo come un
proprio simile”

« Harendt “Le origini del Totalitarismo”



31/1/12 ingresso

Signor MV nato il 16/08/1931

Scolarita elementare

Professione Ex autista

Coniugato

Barthel premorboso: 86/100

Barthel deamb premorboso: 15

MNA premorbosa:20/30

Usciva di casa da solo quotidianamente

Diagnosi anamnestiche:
Pregresse fratture costali multiple



Anamnesi Prossima

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

« Trauma cranico con frattura frontale sinistra,

« pneumoencefalo,

 emorragia sub aracnoidea frontale bilaterale,

- frattura piramide nasale e orbitaria sinistra secondarie,

* insufficienzarespiratoria 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

PERCORSI ORGANIZZATIVI-GESTIONALI

assenza di pluripatologie o patologie cerebrali
degenerative con importante l[imitazione delle
attivita di vita quotidiana preesistenti all’evento
determinante lo stato vegetativo™.

Forse la geriatria dovrebbe provare
arecuperare un importante
diseguaglianza



