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Due problematiche correlate

Misdiagnosis nei DOC basata sulla
valutazione neuro-comportamentale

Incertezza prognostica dello SV:
recuperi/evoluzioni tardive,
oltre I limiti temporali attesi



Diagnostic accuracy of the vegetative and
minimally conscious state: clinical consensus versus
standardized neurobehavioral assessment

41% of misdiagnosis SV vs MCS
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Detecting Awareness in the Vegetative State

(Adrian M. Owen, Martin R. Coleman Melanie Boly, Matthew H. Dauvis,
Steven Laureys, John D. Pickard)
(Science, 2006)

Tennis Imagery Spatial Navigation Imagery

Patient & SMA

“Caso “Owen’
iImagery tasks




doi:10.1093/brain/awp183 Brain 2009: 132; 2541-2552 | 2541

BRAIN

A JOURMAL OF NEUROLOGY

Towards the routine use of brain imaging to aid the
clinical diagnosis of disorders of consciousness

M. R. Coleman,” M. H. Davis,? J. M. Rodd,®> T. Robson,? A. Ali,* A. M. Owen"? and
J. D. Pickard®



(N Engl J Med, 2010)

Willful Modulation of Brain Activity in
Disorders of Consciousness

(Monti M, et al., 2010)

A Healthy Controls

B Patient 54




The vegetative state

Martin M Monti, Steven Laureys, Adrian M Owen
BMJ (august, 2010)

“Current guidelines should therefore be modified
to include functional neuroimaging as an
Independent source of diagnostically relevant
iInformation” (Monti, Laureys, Owen, 2010)




Contents lists available at ScienceDirect

Neurolmage 2011

journal homepage: www.elsevier.com/locate/ynimg

Diffusion weighted imaging distinguishes the vegetative state from the minimally
conscious state

Davinia Fernandez-Espejo **, Tristan Bekinschtein °, Martin M. Monti®, John D. Pickard ¢, Carme Junque ¢,
Martin R. Coleman €, Adrian M. Owen ”

“ennn however, none of this work has been able to
identify a pathological measure that will distinguish
between VS and MCS, and therefore provide a
definitive and objective diagnostic marker that
could be combined with behauvioural measures in
the current clinical protocol.” (...Monti, ...Owen et
al, 2011)




NEUROLOGY

Current controversies in states of chronic unconsciousness * AMEECAN ACADEMY OF
James L. Bernat
Neurology 3010:75:533 NEUROLOGY

DOI 10.1212/WNL.0b013e31811b35dd

This information is current as of November 5, 2010

“The neurologist or physiatrist caring
for the patient should explain to her
parents that the fMRI paradigms
reported by the press, about which they
read on the Internet, remain
experimental and are neither available
nor recommended for current
clinical usage.”




{ronters in ORIGINAL RESEARCH ARTICLE %
HUMAN NEUROSCIENCE published: 27 January 2011

doi: 10.338%/fnhum.2011.00005

Functional imaging reveals movement preparatory activity in
the vegetative state

Tristan Andres Bekinschtein'%3**#*, Facundo Francisco Manes'?®, Mirta Villarreal?, Adrian Mark Owen®** and
Valeria Della-Maggiore®

43 patients with DOC were evaluated
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24 VS in the initial cohort
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P 13 With delayed or absent

* auditory ERPs

11 With preserved auditory ERPs
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v

7 suitable for fMRI analysis

H .
P 2 showed no activation
‘ in the speech task

P 4 with large MRI artifacts

5 with auditory activity to speech

ittt
> 3 showed no premotor

* cortex activity

2 with premotor cortex activity
to commands

it

FIGURE 1 | Flow chart of patient selection in each step of the study.




Come affrontare le criticita maggiori
nella valutazione del pz. DOC:

—_—
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CLEANT LHENZA LIMITICATA

Oggetto: Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome e gli Enti locali sul
documento recante “Linee di indirizzo per I'assistenza alle persone in Stato Vegetativo & Stato di
Minima Coscienza".

Accordo ai sensi dell'articolo 9 del decreto legislativo 28 agosto 1997, n. 281.

A seguito della riunione tecnica svoltasi il 28 aprile u.s., il Ministero della salute, con nota in
data 29 aprile 2011, ha inviato la versione definitiva del documento indicato in oggetto che
recepisce le modifiche concordate nella predetta riunione tecnica .
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“comato community”

4 fasi
I

Fase critica/acuta (terapie intensive)
Fase subacuta (unita subintensiva/semintensiva)

In parallelo:
prevenzione complicanze/stabilizzazione
approfodimento diagnhostico DOC e
valutazione continua indicatori prognostici



1°- 2° anello del percorso
(fase acuta-sub-acuta)

Percorso di cura orientato sulla base di indicatori
prognostici precoci:

eta

anamnesi

danni associati

indicatori neurofisiologici



Discontinuita

Fisiopatologia del danno neurologico
nel singolo pz ed ipotesi prognostica
>

Fase acuta/sulacute EFaSe neUreRaniitatve

(Merapia Intensiva/subintensiva) (U.G.C)




“Nuove” strategie valutative

Etiology, age, time from onset

GCS (acute stage) and CRS-R (transitional stage)

Neuroimaging of brain damage (TC, MRI)

EEG (amplitude, dominant frequency and reactivity) g—-

Short latency SE P(A,N,Pat)

Long latency-ERPs (A,P) “’“’”

Comment: prognostic hypothesis signaling discrepancy
clinical status and electrophysiological findings



SCHEDA FILTRO SV e SMC di basso grado1

Codice identificativo paziente:

Data di nascita:

Asl residenza

Data evento:

Etiologia evento:

O Traumatico
O Post-Anossico

C Vascolare
O Altro

ITEM Momenti di rilevazione
modalita Entro 72 4°-10° gg Dim. TI Dim. III-VI Ianno II anno
risposta ore Subint mese

Sedazione SI/NO/CB/NV
GCS tot Punteqgio 3-15
GCS Ei1-4 VWV 1-5 E VvV M E v M E v mHM |E VM |E V M E V M E VvV M
M 1-6
Fotomotore |Ingresso/Uscita | AB/PB/AN
Craniotomia SI/NO
Dec
PIC SI/NO
CRS-R Uditiva 0-4
Visiva 0-5
Motoria 0-6
Mot. Or/Verb 0-3
Comunicazione |0 -2
Vigilanza 0-3
Controllo Danno Scelta multipla, | OF OoF OF OF ICF ICF ICF
imaging secondario nella fase acuta; | O MF O MF o MF O MF
1c canio N = N = R =
RMN g:fi:::g:gi:)l della OSopra T OSopra T O Sopra T O Sopra T
OSotto T OSotto T OSotto T OSotto T
scala ICF, nella | o qp oTE oTE DTENC
fare riabilitativa || 5 ggp O ESA = ESA o ESA
O DAI 0 DAL O DAL O DAI
OIsc oIsc oIsc oIsC
O Idroc O Idroc O Idroc O Idroc
Class, Marshall | Grado 1-4
EEG Att. dominante |Alfa
Theta
Delta
Reattivita Si/No
Att. epilett. Focale/Diffusa
Basso voltaggio | Si/No
< 20 uV
> 10 uV.
Componenti del | Presenti/Assenti
sonno
Crisi F= Focali G= Generalizzate
epilettiche M= Mioclono SE= Stato Epilettico
SENC Si/No
SEP Grado 1 NN NP
Grado 2 PP NA PA
Grado 3 AA
BEAPs N A ALT
VEPf N A ALT
ERPs N1 P/A/NV
MMMN P/A/NV
P3 P/A/NV
CIP/CIM Segni Clinici Si/No
Segni emg Si/No
Diagnosi SV o SMC di
hasso grado
Disabilita

Ipotesi di prognosi sul
recupero dello stato di

coscienza

F= Favorevole
5= Sfavorevole
I= Incerto




I ARS TOSCANA

La fase acuta: dalla stabilizzazione
alla definizione del danno neurologico

Anna Piccioli

Neuroanestesia e Terapia intensiva
DAI Neuroscienze, AOUC Careggi
(Firenze)

Gruppo di Lavoro ARS Toscana

I percorsi delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite in Toscana
Auditorium Sant’Apollonia — Firenze — 3 novembre 2011



L’intervento dell'intensivista
nel trattamento del paziente
con gravi GCA si colloca nella

FASE ACUTA
(iperacuta e acuta-subacuta)

I percorsi delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite in Toscana — Firenze — 3 novembre 2011



Percorso del paziente con GCA - Fase

Iperacuta

Presain carico
congiunta
neurochirurgia/
neurorinamazione

Attivazione percorso
assistenziale Gravi
Cerebrolesioni Acquisite

Documento
GCA

Esecuzione intervento

Paziente operabile? : .
chirurgico

Si

Trattamenti rianimatori Paziente sopravvive?

Si

No

Necessario
intervento chirurgico?

A 4

Preallerta processo }

di donazione

Si Superamento No
fase acuta?

I percorsi delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite in Toscana — Firenze — 3 novembre 2011




Fase iperacuta

Durata media: 7-8 gg (min 3 — max 15)

E presente instabilitd del danno
cerebrale primario e/o instabilita
neurochirurgica, emodinamica e respiratoria

E necessario un primo inquadramento
diagnostico e prognostico e l'avvio

di contatti interprofessionali per definire
Il percorso terapeutico assistenziale

I percorsi delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite in Toscana — Firenze — 3 novembre 2011



Fase acuta-subacuta

Durata 10-15gg (non >3 gg dopo lo svezzamento)

Persiste necessita di monitoraggio
del parametri vitali

Sono possibili 1 primi indirizzi prognostici
specifici (indagini neurofisiologiche
e di neuroimaging)

E indispensabile e non prorogabile
la valutazione a scopo riabilitativo

I percorsi delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite in Toscana — Firenze — 3 novembre 2011



SCHEDA FILTRO SV & SMC di basso Era:ln

Codice identificativo paziente:

Data di nascita:

Asl residenza

. . - . [ Traumatico [ Wascolare
Data eventa: Etiologia evento: | p. i anassico Altro
ITEM Momenti di rilevazione
modalita Entro 72 | 4°-10° gg Dim. TI Dim. III-VI I anno 11 anno
risposta ore Subint mese
Sedazione SI/NO/CB/ MY
GCS tot Punteggio 3-15
GCS El-4 WV1-5 VoM E ¥ M ¥ M [E vYM E WV M E ¥ ™ E ¥ M
M 1-&
Fotomotore | Ingresso/Uscita  AB/PB/AN
Craniotomia SI/ND
Dac
PIC SILINO
CR5-R Uditiva 0-4
Wisiva -5
Maotoria 0-6
Mot Orfverb 0-3
Comunicaziona 0 - 2
Vigilanza 0-3
Controllo Danno Scelta multipla, IF IF I F IF ICF ICF ICF
imaging secondario nella fase acuta; MF MF MF MF
TC cranio e Ei"f:f Ei‘if EE’[ ' E{'Ef
MM Indicare il ! I ] ]
" I Sopra T Sopra T Sopra T Sopra T
punteggio della Soe T st T S T See T
scala ICF, nella | TENC | TENC | TENC | TENC
fare riabilitativa | ESA | ESA | ESA | ESA
DAT DAL DAT DAT
15C ISC ISC 15C
| Idroc | Idroc | Idroc | Idroc

Class. Marshall

Grado 1-4

-

l ARS TOSCANA

I percorsi delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite in Toscana — Firenze — 3 novembre 2011




CRS-R

Versione italiana, 2007

Oggetto di rilevazione

Pazienti che alla
dimissione dalla ICU

si trovano in SV o SMC
di basso grado, con

Il seguente range

di valori:

- funzione uditiva
- funzione visiva
- funzione motoria

- funzione motoria
orale/verbale

- comunicazione 0

Crata

Eoflimana

L

13

14, 15

Scala par la furcions uditiva

Movirnanl coraishanti su erdine®

Movimant riproducibil su ordine®
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4
3
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1
i
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Scala par la furmions visva
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5

4

3 | Insaguimants vigiva®
2

1 | Reazione di sussulto visho
0

Hessuna rispasta
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so funzionale delloggetint

Rigpasts mlans sulomatichs®
Maripclazione degh aggeti®
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ARgranamants in Measicrng

Postura anocmal

0| = |k | | B | LAl

Hassuna nispastafiaccidity
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Moviment crali riflesai

(=N ]

Hessuna nsposta

la par la comunicaziona

2 |Junsorale: Approgriataf
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Scala per la vigianea

3 | Atlenzione

2 | Apartura dagli sochi senea slEnalkasicrs
1 | Apertura degli occhi con stimalazions

@ | Nen rsveglabiks

FUNTEGGID TOTALE

-
I ARS TOSCANA

I percorsi delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite in Toscana — Firenze — 3 novembre 2011




Criticita e danni evitabili

Da “Linee di indirizzo per I’assistenza alle persone in SV e SMC”

Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome
e gli Enti locali ai sensi dell’art. 9 del d.leg. 28 agosto 1997,
n. 281 (29 aprile 2011)

“Per il trattamento delle GCA ... si evince

sia la necessita di un percorso dedicato,
articolato in tappe all'interno di un continuum
terapeutico, sia I'importanza di un precoce
iIntervento neuroriabilitativo...”

I percorsi delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite in Toscana — Firenze — 3 novembre 2011



Criticita e danni evitabili

Da “Linee di indirizzo per I'assistenza alle persone in SV e SMC”

Accordo tra il Governo, le Regioni e le Province autonome
e gli Enti locali ai sensi dell’art. 9 del d.leg. 28 agosto 1997,
n. 281 (29 aprile 2011)

“La permanenza delle persone in SV/SMC nelle
Rianimazioni, oltre ad avere costi elevatissimi,
non favorisce il recupero...”

“La condizione di SV, soprattutto nella fase
acuta, ha necessita di una presa in carico
Intensiva, precoce e competente”

I percorsi delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite in Toscana — Firenze — 3 novembre 2011



GLI INDICATORI
NEUROFISIOLOGICI
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Diagnosi e Prognosi SV
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Quali indagini strumentali ?

Indagini correntemente impiegate
iIn ambito clinico
Neuroimaging (CT, MRI)
Indagini Neurofisiologiche (EEG, PE breve latenza)

Indagini ancora da considegjrarsi di ricerca
Neuroimaging (PET, fMRIEDWI-DTI)
Long latency-ERPs



Ordine temporale e gerarchico

PE breve latenza
EEG

PE lunga latenza/ERPs
N100
MMN
P300

Etiologia
Tipo di esame
Tempo di esecuzione




tents lists avai at ScienceDirect

Clinical Neurophysiology @ S .
r L ]

irnal homepage: www.elsevier.com/locate/clinph

"X

- Event-related potentials (MMN and novelty P3||| in |iernmnent veietative or

* Special Article
AMERICAN ACADEMY OF
NEUROLOGY Neurology, 2006

AT WL

3 ko Practice Parameter: Prediction of
s »  goutcome in comatose survivors after
8 An - - - Mo
o cardiopulmonary resuscitation G
o (an evidence-based review) &
14 An Mo
oA Report of the Quality Standards Subcommittee of the [’
i An American Academy of Neurology o
K E.F.M. Wijdicks, MD; A. Hijdra, MD; G.B. Young, MD; C.L. Bassetti, MD; and S. Wiebe, MD  [€*
% o M s 1 1 M 2 3 : Vs No  Ne  Ne
24 Stroke F 30 11 7 PVS 1 2 1 Yes Yes Yes No
25 Stroke M 56 8 14 MCS 1 2 1 Yes Yes Yes Yes
26 Stroke F 52 04 12 MCS 1 3 2 Yes No No Mo
27 Stroke F 49 11 5 PVS 1 1 1 Yes No No Mo

(Robinson et al. 2003)



Coma post-traumatico

Grado 1 (NN,NP)

Grado 2 (NA,PP,PA) Preservato

Grado 3 (AA)

Normale

VP+: risveglio > 90%

rec funz > 80%

- Decesso

- Stato Vegetativo

- Grave Disabilita

- Moderata Disabilita
- Buon Recupero

31%

(Murray et al 1999)

(Casis tica 'ﬁersonale




Neurophysiologie Clinigue/Clinical Neurophysiology (2009) 39, 71—83

*L....despite thie clear utility of shorit-
latency sensory EPs and the widespread
availability in mest tegional hespitals,
these simple measutes are rarely used™

(Coleman: et al., 2009)
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A. de Weerdf*-"_: E. Facco®, C.’Fi;cher“, P. Hantson ay, JHn’tti.i,
M.-D. LamblinJ, G. Litscher¥, Y. Péréon!




Moderate and severe traumatic brain injury in adults
Andrew | R Maas, Nino Stocchetti, Ross Bullock
Lancet Neurol 2008; 7: 728-41

Odds ratio (95% Cl)

Unadjusted Adjusted

Age
Motor score
None
Extensor
Abnormal flexion
Flexion
Pupils
Non-reactive
One reactive
Hypoxia
Hypotension
CT classification
Class|
Class 1l
Class IV
ClassV/VI
Traumatic subarachnoid haemorrhage
Laboratory testing
Glucose

Haemoglobin

Data from Murray et al.*

8719
8199

7310

5661
6629
5209

7407

4831
3872

214 (2:00-2-28)

530(3-49-8-04)
748 (3-60-9.95)
3.58(271-473)
174 (1-44-2-11)

7:31(5-35-9-99)

271(2:36-312) .

2.08 (1.69-2.56) 1.65 (1.37-2:00)
267 (2:09-3-41) 206 (164-2:69)

0-45 (0-31-0-67)
250 (2:09-3.00)
3.03 (2:12-4.35)
218 (1.83-2.61)
264 (242-2:89)

1.68 (1.54-1.83)
0-69 (0-60-0.78)

0-47 (0-32-0.70)
220 (1.54-2.63)
222 (1-44-3-42)
1.48 (1.27-171)
2.01(1-83-2-21)
1.45(1:36-1.55)
076 (0-66-0-88)

Table 3: Predictors of outcome in TBI

Journal of Neurotrauma
Panczykowski D. et al., 2011 (in press)
Prospective Independent Validation
of IMPACT Modeling as a Prognostic
Tool in Severe Traumatic Brain Injury



EE

Contents lists available at ScienceDirect

Clinical Neurophysiology

journal homepage: www.elsevier.com/locate/clinph

Cortical sources of resting-state alpha rhythms are abnormal in persistent
vegetative state patients

Paolo Maria Rossini »!

)

(2009) vita ritmica

Claudio Babiloni P, Marco Sara®, Fabrizio Vecchio“Y, Francesca Pistoia™¢, Fabio Sebastiano,
Paolo Onorati®® Giorgio Albertini™, Patrizio Pasqualetti®¢, Giuseppe Cibelli?, Paola Buffo?®,

Presenz;
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PE lunga latenza/ERPs

Presenza/assenza

] P3a generators
supramarginal g. cingulate gyrus
/ |

\ 3 “ - - Y
ventrolateral superior temporal  posterior superior medial temporal

prefrontal sulcus parietal (hippocampal
B P3b generators and perirhinal)




Cognitive Event-Related Potentials in

Comatose and Post-Comatose States
(Vanhaudenhuyse ,Laureys, Perrin, 2008)

EP short latency indicatori prognostici di tipo
sfavorevole

ERPs indicatori prognostici di tipo favorevole

(metanalisi Daltrozzo, 2007)

Talora in grado di anticipare I'evoluzione
clinica

Amplitude (p\)
o = %] %]

4

Levels of Consciousness according to the eight sub states in table 2




Significato prognostico delle componenti a
lunga latenza (MMN, P300)

La presenza (indipendentemente dai valori di latenza ed
ampiezza) ha un elevato VPP (92,8%) e specificita’
(93%) con un LR+ = 6,14 assumendo valore prognostico
favorevole per il recupero di uno stato di coscienza nel
trauma cranico grave e nel coma post-anossico

Bassa sensibilita’ (43,9%) poiche’ si osservano solo in
una bassa percentuale di pz (29%).

La loro assenza non esclude quindi una prognosi
favorevole.



|

ELSEVIER

Clinical Neurophysiology 118 {2007) 606-614

www.elsevier.com/locate/clinph

Predicting coma and other low responsive patients outcome using
event-related brain potentials: A meta-analysis

J. Daltrozzo *™“* N. Wioland *°, V. Mutschler *°, B. Kotchoubey ©

* Department of Neurology, University Hospital of Strasbourg, France
b CNRS UPS 858, Louis Pasteur University of Strasbourg, France
¢ Department of Medical Psychology and Behavioral Neurobiology, University of Tiibingen, Germany

Conclusions:

The MMN and P300 appear
to be reliable predictors of
awakening.

Significance:

The prognostic assessment
of low responsive patients
with auditory ERP should
take into account both
MMN and P300.

3007

2501

2001

1501

1001

501

VPP 90,3%, LR+ 4,24

O RISVEGLIO

B NON

RISVEGLIO

Presente Assente




SCHEDA FILTRO SV e SMC di basso grado’

ITEM

Momenti di rilevazione

modalita I Entro 72 | 4°-10° gg Dim. TI Dim. III-VI I anno II anno
risposta ore Subint mese
EEG Att. dominante | Alfa
Theta
Delta

Reattivita Si/No

Att. epilett. Focale/Diffusa

Basso voltaggio | Si/No

< 20 uv

= 10 uV.

Componenti del | Presenti/Assenti

SONNo
Crisi F= Focali G= Generalizzate
epilettiche M= Mioclono SE= Stato Epilettico
SENC Si/No
SEP Grado 1 NN NP

Grado 2 PP NA PA

Grado 3 AL
BEAPs N A ALT
VEPf N A ALT
ERPs N1 P/A/NV

MMN P/A/NV

P3 P/A/NV
CIP/CIM Segni Clinici Si/No

Segni emg Si/No
Diagnosi SV o SMC di

hasso grado

Ipotesi di prognosi sul
recupero dello stato di

coscienza

F= Favorevole
S= Sfavorevole
I= Incerto




LA FASE POST-ACUTA

Roberta Chiaramonti
U.O. Neurologia — SGD
Azienda Sanitaria Fiorentina



SV /SMC a bassaresponsivita’:
FASE POST-ACUTA

Vantaggi dell’ inquadramento clinico e
strumentale “esperto” —“condiviso” per la
gestione della fase riabilitativa e/o
assistenziale:

1 . adeguata allocazione del singolo Caso
nelle strutture riabilitative.



SV /ISMC:

-un basso livello di responsivita’ nhon dovrebbe
essere adottato come discriminante per I'accesso ai
trattamenti riabilitativi (Consensus, 2005);

- errore diagnostico per lo SV vs SMC,;

- indicatori prognostici neurofisiologici.

| dati acquisiti nella fase acuta e subacuta
permettono d’'indirizzare piu’ propriamente

| Casi (traumatici e non) in riabilitazione
(alta specialita’, intensiva, estensiva).



SV /SMC: FASE POST-ACUTA

2 . Garanzia della ragionevole correttezza della
diagnosi attuale.

3 . Garanzia della continuita’ dellosser-vazione
clinica e del monitoraggio funzionale
longitudinale, al letto del Malato.

4 . Garanzia della ragionevole correttezza della
prognosi.



SV /SMC: FASE POST-ACUTA

PER L'INQUADRAMENTO PROGNOSTICO:
3-6 MESI PER FORME NON TRAUMATICHE

1 -2 ANNIPER FORME POST-TRAUMATICHE



SV /SMC: FASE POST-ACUTA

Cosa deve essere garantito (Consensus, 2005, 2010):

. Valutazione longitudinale della responsivita’;

. Assistenza medica specialistica ed infermeristica
dedicata h24;

. Recupero delle autonomie possibili (resp., etc.);
. Prevenzione / gestione delle compicanze;

. Interventi per favorire il recupero dell'interazione con
I'ambiente (stimolazione sensoriale multipla/ regola-
zione sensoriale ambientale; neuromodulazione far-
macologica; neuromodulazione non farmacologica);

. Informazione / supporto ed educazione alla gestione
[ trattamento del Malato a Familiari e Care Givers.



SV /SMC: FASE POST-ACUTA

Cosa deve essere garantito (Consensus, 2005, 2010):

. Valutazione longitudinale della responsivita’:

. Assistenza medica specialistica ed infermeristica
dedicata h24;

. Recupero delle autonomie possibili (resp., etc.);
. Prevenzione / gestione delle compicanze;

._Interventi per favorire il recupero dell’interazione con
'ambiente (stimolazione sensoriale multipla / regola-
zione sensoriale ambientale; neuromodulazione far-
macologica; neuromodulazione non farmacologica);

Informazione / supporto ed educazione alla gestione
[ trattamento del Malato a Familiari e Care Givers.




SV /SMC: FASE POST-ACUTA

5 . Funzionalita’ residue per guidare |
programma riabilitativo individualizzato.

6 . Ottimizzazione delle risorse disponibili
(percorsi diversi per diagnosi / prognosi
differenti, da convalidare nel tempo,
utiizzando mezzi e competenze dif-
ferenziati sulla base delle necessita’ del
Singolo).



SV /SMC: FASE POST-ACUTA

Cosa deve essere garantito (Consensus, 2005, 2010):

. Valutazione longitudinale della responsivita’;

. Assistenza medica specialistica ed infermeristica
dedicata h24;

. Recupero delle autonomie possibili (resp., etc.);
. Prevenzione / gestione delle compicanze;

. Interventi per favorire il recupero dell'interazione con
I'ambiente (stimolazione sensoriale multipla / regola-

zione sensoriale ambientale; neuromodulazione f ar-
macologica; neuromodulazione non farmacologica);

. Informazione / supporto _ed educazione  alla
gestione / trattamento del Malato a Familiari e Care

Givers.




SV /SMC: FASE POST-ACUTA

[ . Miglioramento della percezione della

continuita’ dell’osservazione clinica e
dell'assistenza da parte delle Famiglie (presa
In carico multidisciplinare, inter-gruppo;
monitoraggio longitudinale).

8 . Omogenizzazione del percorso di cu-
ra dello SV / SMC da GCA.



IMPATTO CLINICO ATTESO della
SCHEDA-FILTRO

RIDURRE LA DISCONTINUITA di valutazione fra fase acuta e fase
riabilitativa.

OTTIMIZZARE IL PROGRAMMA RIABILITATIVO in funzione delle
aspettative di recupero.

Fornire la base di CONFRONTO PER SUCCESSIVE
RIVALUTAZIONI periodiche.

CARATTERIZZARE SOTTOGRUPPI DI PAZIENTI che, per la
discrepanza fra esami strumentali e stato clinico, sono piu suscettibili
di recuperi inattesi e di evoluzioni tardive.
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