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Epidemiologia degli IS

Silent brain infarcts: a systematic review
Sarah E Vermeer, et al Lancet Neurol 2007; 6: 611–19



Figure 1: T1-weighted MRI showing silent brain infarcts
A silent cortical infarct in the left temporo–occipital lobe (A). A silent
lacunar infarct in the right thalamus (B).

Silent brain infarcts: a systematic review
Sarah E Vermeer, et al  Lancet Neurol 2007; 6: 611–19
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Risulta evidente l’importanza – economica e sociale- di 
mettere in atto tutte le misure (terapeutiche ed 

organizzative) che si sono dimostrate efficaci nel 

1. prevenirne l’insorgenza, 
2. limitare la disabilità residua (trombolisi e 

gestione in reparti dedicati da parte di 
personale adeguatamente formato ed 
esperto) 

3. prevenire le complicanze a medio lungo 
termine ; 

4. prevenire le ricorrenze. 



Il trattamento dell’infarto 
cerebrale acuto

Lo stato dell’arte
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Modified Rankin 0Modified Rankin 0--1 at Day 901 at Day 90
Adjusted OD (95% CI) by stroke onsetAdjusted OD (95% CI) by stroke onset

to treatment time, ITT population (N=2776)to treatment time, ITT population (N=2776)
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BackgroundBackground
WhileWhile strokestroke incidenceincidence rangesranges fromfrom 160 160 toto 250/100000 in 250/100000 in 

the the generalgeneral populationpopulation, , itit increasesincreases up up toto 2300/100.000 in 2300/100.000 in 
subjectssubjects agedaged more more thanthan 80 80 yearsyears

In Italy In Italy approximatelyapproximately oneone--thirdthird of of allall new new strokesstrokes strike strike 
subjectssubjects agedaged more more thanthan 80 80 yearsyears

The EMEA The EMEA licencelicence excludesexcludes patientspatients agedaged more more thanthan 80 80 
yearsyears fromfrom thrombolysisthrombolysis

Open, Open, cohortcohort studiesstudies foundfound a a similarsimilar profileprofile of of symptomaticsymptomatic
intracranialintracranial hemorrahgehemorrahge and and favourablefavourable clinicalclinical outcomeoutcome, , butbut
withwith a a higherhigher mortalitymortality, in , in patientspatients agedaged ≥≥80 80 yearsyears comparedcompared
withwith the the youngeryounger onesones



All  pts.All  pts.
(N=11.500)(N=11.500)

Age >80Age >80
(N=977)(N=977)

Outcome Outcome 
(%)(%)

48.948.9
(48.0(48.0--49.9)49.9)

27.427.4
(24.5(24.5--30.4)30.4)

Independence Independence 
at 3 monthsat 3 months

13.913.9
(13.2(13.2--14.6)14.6)

27.827.8
(24.9(24.9--30.8)30.8)

Mortality within Mortality within 
3 months3 months

7.37.3
(6.8(6.8--7.8)7.8)

9.09.0
(7.3(7.3--11)11)

SICH rates per SICH rates per 
RCTsRCTs**

**↑↑NIHSS NIHSS ≥≥ 1 and 1 and anyany bleedingbleeding

OutcomeOutcome of > 80 vs of > 80 vs ≤≤ 80 80 yearyear old old 
patientspatients in SITSin SITS--ISTRISTR



AimAim of the of the studystudy
PrimaryPrimary objectiveobjective

ToTo demonstratedemonstrate thatthat the treatment the treatment withwith rtrt--PAPA of of patientspatients agedaged
more more thanthan 80 80 yearsyears, , withinwithin 3 3 hourshours of of onsetonset of of anan acute acute ischemicischemic
strokestroke,  ,  willwill resultresult in in anan improvedimproved clinicalclinical outcomeoutcome withwith a a favourablefavourable
benefit/benefit/riskrisk ratio, ratio, asas comparedcompared toto patientspatients receivingreceiving standard  standard  
treatment treatment 

SecondarySecondary objectivesobjectives
ToTo studystudy efficacyefficacy measuresmeasures alongalong 90 90 daysdays
ToTo studystudy prognosticprognostic factorsfactors
ToTo set a set a neurologicalneurological severityseverity cutcut--off off pointpoint, , ifif anyany, , belowbelow whichwhich

the benefit/the benefit/riskrisk ratio of ratio of thrombolitycthrombolityc therapytherapy isis more more advantageousadvantageous



MethodsMethods
StudyStudy design:design: MulticentricMulticentric, , controlledcontrolled (standard treatment (standard treatment 

groupgroup asas control), control), randomisedrandomised, , parallelparallel groupgroup trialtrial

StudyStudy populationpopulation:: PatientsPatients aged > 80 yearsaged > 80 years presentingpresenting withwith
acute acute strokestroke symptomssymptoms and and beingbeing liableliable toto bebe thrombolysedthrombolysed withinwithin
threethree hourshours after after strokestroke onsetonset

DrugDrug:: ActyliseActylise ((rtrt--PAPA) 0.9 mg/kg (10% ) 0.9 mg/kg (10% i.v.i.v. bolusbolus followedfollowed byby anan
i.v.i.v. infusioninfusion over 60 over 60 minutesminutes) ) 

NumberNumber of of patientspatients:: 600 (300 600 (300 perper armarm) over 2 ) over 2 yrsyrs

NumberNumber of of clinicalclinical centerscenters:: 50 (50 (neurology clinics or hospitals neurology clinics or hospitals 
with stroke units or intensive care units and 24with stroke units or intensive care units and 24--hour access to hour access to 
neuroimagingneuroimaging; treatments must be performed by a physician  ; treatments must be performed by a physician  
specialised in neurological care) specialised in neurological care) 



StatisticsStatistics

NullNull and Alternative and Alternative HypothesisHypothesis::
PrimaryPrimary nullnull hypothesishypothesis of interest: the of interest: the magnitudemagnitude of of 
responseresponse withwith regardregard toto the the primaryprimary endpointendpoint mRSmRS (0(0--2) 2) 

isis notnot differentdifferent betweenbetween the the twotwo groupsgroups
Alternative Alternative hypothesishypothesis: : rtrt--PAPA isis superiorsuperior over standard over standard 

treatment treatment groupgroup

PlannedPlanned analysesanalyses ((efficacyefficacy):):
intentintent--toto--treattreat (ITT) and (ITT) and perper--protocolprotocol (PP) (PP) analysesanalyses willwill bebe

carriedcarried out, out, consideringconsidering a a descriptivedescriptive presentationpresentation and and anan
exploratoryexploratory evaluationevaluation of of allall efficacyefficacy datadata



Il management clinico 
dell’ictus cerebrale acuto



Raccomandazione 8.15 Grado A

È indicato che i pazienti con ictus acuto 
siano ricoverati in una struttura 
dedicata (Stroke Unit).



GeneralGeneral management of management of strokestroke

1.1. CardiacCardiac//respiratoryrespiratory monitoringmonitoring
2.2. BloodBlood pressurepressure
3.3. FluidFluid and and electrolyteelectrolyte balancebalance
4.4. GlucoseGlucose metabolismmetabolism
5.5. DysphagiaDysphagia and and nutritionnutrition
6.6. Body temperature Body temperature BladderBladder dysfunctiondysfunction; ; BronchopneumoniaBronchopneumonia

7.7. DecubitalDecubital ulcerationsulcerations
8.8. SeizuresSeizures and and epilepsyepilepsy
9.9. PE and DVT preventionPE and DVT prevention
10.10. EarlyEarly rehabilitationrehabilitation



CardiacCardiac monitoringmonitoring -- ConceptsConcepts
15% 15% toto 40% of 40% of strokestroke patientspatients maymay experienceexperience ((BamfordBamford J J J J NeurolNeurol

NeurosurgNeurosurg PsychiatryPsychiatry 1990;53:824   1990;53:824   BroderickBroderick JP JP StrokeStroke 1992;23:1250  1992;23:1250  VingerhoetsVingerhoets F F StrokeStroke 1993;24:26)1993;24:26)

•• AMIAMI
•• congestive congestive heartheart failurefailure
•• arrhytmiasarrhytmias, , particularlyparticularly AFAF
•• suddensudden deathdeath

CardiacCardiac complicationscomplications are more are more frequentfrequent in ICH and SAH in ICH and SAH 
thanthan in in ischemicischemic strokestroke ((OppenheimerOppenheimer SM SM NeurolNeurol ClinClin N Am 1992;10:167)N Am 1992;10:167)

SignificantSignificant correlationcorrelation betweenbetween infarctsinfarcts of the of the insularinsular
cortexcortex and and cardiaccardiac complicationscomplications ((KasteKaste M M CerebrovascCerebrovasc DisDis 2000;10(2000;10(supplsuppl 3):1)3):1)



ProsPros treatmenttreatment

•• High BP High BP isis relatedrelated toto strokestroke progressionprogression ((DavalosDavalos A A NeurologyNeurology 1990;40:1865) 1990;40:1865) 

and and poorpoor functionalfunctional outcomeoutcome (Ahmed N J (Ahmed N J InternIntern MedMed 2001;249:467)2001;249:467)

•• High BP High BP maymay favor favor hemorrhagichemorrhagic transformationtransformation ((BowesBowes MP MP ExpExp NeurolNeurol
1996;141:40  1996;141:40  FaganFagan SC SC ExpExp NeurolNeurol 1998;150:153)1998;150:153)

•• High BP High BP maymay increaseincrease brainbrain edema edema ((HatashitaHatashita S J S J NeurosurgNeurosurg 1986;64:643)1986;64:643)

•• Moderate BP Moderate BP reductionreduction maymay facilitate facilitate clinicalclinical recoveryrecovery
((ChamorroChamorro A A StrokeStroke 1998;29:1850)1998;29:1850)

BloodBlood pressurepressure in acute in acute strokestroke ––
ConceptsConcepts
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BloodBlood pressurepressure in acute in acute strokestroke ––ConceptsConcepts

ConsCons treatmenttreatment

•• ShiftShift towardtoward right of the right of the autoregulationautoregulation
curve in old/curve in old/hypertensivehypertensive patientspatients

•• ImpairedImpaired autoregulationautoregulation in the in the penumbrapenumbra
((EamesEames PJ JNNP 2002;72:467)PJ JNNP 2002;72:467)

•• Low BP Low BP maymay favor favor strokestroke progressionprogression ((JorgensenJorgensen HS HS LancetLancet 1994;344:156)1994;344:156)

•• WorseWorse outcomeoutcome of of patientspatients givengiven nimodipinenimodipine

in the INWEST trialin the INWEST trial (Ahmed N (Ahmed N StrokeStroke 2000;31:1250)2000;31:1250)

•• SpontaneousSpontaneous BP drop in the first 24 BP drop in the first 24 hrshrs of of mildmild toto moderate(moderate(butbut notnot
severe) severe) ischemicischemic strokesstrokes (Christensen H (Christensen H ActaActa NeurolNeurol ScandScand 2002;106:142)2002;106:142)



PossiblePossible causescauses of of bloodblood pressurepressure
increaseincrease in acute in acute strokestroke patientspatients

PrePre--strokestroke hypertensionhypertension

AnxietyAnxiety//MentalMental stressstress

UrinaryUrinary retentionretention

PainPain

IncreaseIncrease in ICPin ICP



FluidsFluids//electrolyteelectrolyte balancebalance –– ConceptsConcepts

Severe Severe electrolyteelectrolyte abnormalitiesabnormalities are more are more frequentfrequent in in 
ICH  and SAH ICH  and SAH thanthan in in ischemicischemic strokestroke ((DiringerDiringer MN MN ClinClin NeuropharmacolNeuropharmacol
1992;15:427)1992;15:427)

AdequateAdequate hydrohydro--electrolyteelectrolyte balancebalance isis essentialessential toto avoidavoid
plasma volume plasma volume contractioncontraction ((whichwhich maymay influenceinfluence brainbrain
perfusionperfusion and and kidneykidney functionfunction) ) raisedraised hematocrithematocrit impairedimpaired
rheologicrheologic propertiesproperties



GlucoseGlucose metabolismmetabolism –– ConceptsConcepts
SGLsSGLs increaseincrease in 10%in 10%--20% of 20% of patientspatients withwith normalnormal HbAHbA1c1c ((vanvan

KootenKooten F, F, StrokeStroke 19934;24:1129)19934;24:1129)

High High serumserum glucoseglucose levelslevels ((SGLsSGLs) at ) at strokestroke onsetonset are are 
relatedrelated toto strokestroke progressionprogression, , ((DavalosDavalos A, A, NeurologyNeurology 1990;40:1865) 1990;40:1865) increaseincrease in in 
infarctinfarct sizesize, , (Toni D, I (Toni D, I NeurolNeurol Sci 1994;123:129)Sci 1994;123:129) and and poorpoor prognosisprognosis (Weir CJ, BMJ (Weir CJ, BMJ 

1997;314:1303) 1997;314:1303) independentlyindependently fromfrom strokestroke severityseverity
GloballyGlobally high high SGLsSGLs at at strokestroke onsetonset maymay bebe presentpresent in 20% in 20% 

toto 50% of 50% of casescases (Weir CJ, BMJ 1997;314:1303)(Weir CJ, BMJ 1997;314:1303)

8% 8% toto 20% of 20% of strokestroke patientspatients havehave a a pastpast medicalmedical historyhistory
of of diabetesdiabetes (Toni D, J (Toni D, J NeurolNeurol 1992;239:382)1992;239:382)

5% 5% toto 28% of 28% of strokestroke patientspatients havehave a a previouslypreviously unknownunknown
diabetesdiabetes ((GrayGray CS, CS, DiabetDiabet MedMed 1987;4:237)1987;4:237)



GlucoseGlucose metabolismmetabolism –– ConceptsConcepts

HypoglycemiaHypoglycemia can can mimicmimic anan acute acute ischemicischemic strokestroke
(Wallis WE, (Wallis WE, AnnAnn NeurolNeurol 1985;18:510)1985;18:510)

HypoglycemiaHypoglycemia can can bebe detrimentaldetrimental toto the the ischemicischemic brainbrain
((WassWass CT, CT, MayoMayo ClinClin ProcProc 1996;71:801)1996;71:801)

HypoglycemiaHypoglycemia at at strokestroke onsetonset maymay bebe presentpresent in in patientspatients
withwith alcoholalcohol--addictionaddiction or or malnourishonmalnourishon



Effects of malnutrition in Acute StrokeEffects of malnutrition in Acute Stroke

Brain injuryBrain injury Acute phase reactionAcute phase reaction

StressStress

HypermetabolismHypermetabolism

VisceralVisceral
consumptionconsumption

UndernutritionUndernutrition

ImmunityImmunity

ComplicationsComplications
••
Catecholamine   Catecholamine   

responseresponse
•• NeurogenicNeurogenic

controlcontrol

Lack of substrateLack of substrate
Nutritional supportNutritional support

HyperglycemiaHyperglycemia



NumberNumber NeededNeeded toto TreatTreat--NNTNNT
toto savesave 1 1 patientpatient fromfrom

deathdeath//dependencydependency
TreatmentTreatment NNTNNT

Management in S.U.Management in S.U. 1818

AspirinAspirin 8383

tt--PAPA < 6 < 6 hrshrs 1818

tt--PAPA < 3 < 3 hrshrs 77



Cosa fare di più?



TerritorioTerritorio VB VB 

GravitGravitàà: NIH : NIH dada 6 a > 24, 6 a > 24, ciocioèè
pzpz. . ancheanche in coma ma conin coma ma con

parametriparametri vitalivitali integriintegri
∆∆ T T ≤≤ 12 ore12 ore

TC ENCEFALOTC ENCEFALO

positiva/negativapositiva/negativa

OCCLUSIONEOCCLUSIONE
BASILAREBASILARE

EparinaEparina e.ve.v + + anticoaganticoag..
oraliorali (se TC +)(se TC +)

fibrinolisifibrinolisi i.a./e.vi.a./e.v. (se TC . (se TC --))

ACM ACM perviapervia

TerritorioTerritorio carotideocarotideo

TC ENCEFALOTC ENCEFALO

SEGNI PRECOCI +/SEGNI PRECOCI +/--

ESAMI NEUROVASCOLARIESAMI NEUROVASCOLARI
ULTRASUONI (ULTRASUONI (eventualieventuali ANGIOANGIO--TC, ANGIOTC, ANGIO--RM)RM)

patologiapatologia carotideacarotidea
stenosteno--occlusivaocclusiva placcheplacche o o nullanulla

ACM ACM occlusaocclusa ACM ACM perviapervia

Ch. Ch. vascolarevascolare FibrinolisiFibrinolisi e.ve.v..
terapiaterapia didi

prevenzioneprevenzione
secondariasecondariaN.B. nel paziente in peggioramento

il codice da giallo diviene rosso

Gravità medio-elevata NIH 6-24
∆T inizio sintomi-osservazione ≤ 3 ore

quadroquadro
neurologiconeurologico

stabilestabile

pazientepaziente inin
rapidorapido

miglioramentomiglioramento
*in *in casocaso didi lesionelesione o o didi segnisegni
precociprecoci in > 50% ACM, in in > 50% ACM, in pzpz
didi etetàà < 70 < 70 annianni, , considerareconsiderare
craniotomiacraniotomia decompressivadecompressiva

PazientePaziente gravissimogravissimo::

ABCDABCD

TC ENCEFALOTC ENCEFALO

emorragiaemorragia ((vedivedi oltreoltre))
ictus ictus ischemicoischemico**

SEGNI PRECOCI >1/3 ACM*SEGNI PRECOCI >1/3 ACM*

Es Es NeurovascolariNeurovascolari
ECG, ECG, ecocardioTTecocardioTT/TE/TE

thth didi prevenzioneprevenzione
secondariasecondaria



TIA/TIATIA/TIA--IRIR

TC ENCEFALOTC ENCEFALO

ES NEUROVASCOLARIES NEUROVASCOLARI
(ULTRASUONI, eventuali ANGIO(ULTRASUONI, eventuali ANGIO--RM, ANGIORM, ANGIO--TC)TC)

PATOLOGIAPATOLOGIA
STENOSTENO--OCCLUSIVA ICAOCCLUSIVA ICA

PLACCHE/NULLAPLACCHE/NULLA

EPARINAEPARINA--
CHIRURGO VASCOLARE CHIRURGO VASCOLARE 

ES.ES. CARDIOLOGICICARDIOLOGICI
ECG, ECOCARDIO TT/TEECG, ECOCARDIO TT/TE

Terapia di prevenzione secondariaTerapia di prevenzione secondaria



PatologiaPatologia CI/VBCI/VB Storia/segniStoria/segni didi cardiopatiacardiopatia assenteassente

PatologiaPatologia CI/VBCI/VB Storia/segniStoria/segni didi cardiopatiacardiopatia presentepresente

VBVB AC AC i.vi.v. poi . poi p.op.o..
CertaCerta

CI: TEA + AAGCI: TEA + AAG

ProbabileProbabile CI: CI: DiscutereDiscutere con con chirurgochirurgo vascolarevascolare per TEAper TEA

PossibilePossibile DiscutereDiscutere con con cardiologocardiologo

AssenteAssente

RidiscutereRidiscutere TEA con TEA con chirchir. . vascvasc..

FE +FE + AC AC p.op.o..

ETEETE

FE FE 
--

AAGAAG

Screening Screening trombofilicotrombofilico

≤≤

FAFA non non EcocgEcocg trannetranne cheche per per definiredefinire rischiorischio
embolicoembolico in in pazientepaziente a a rischiorischio emorragicoemorragico

FE +FE +
> 45 > 45 aaaa ETTETT

FE FE -- AC AC p.op.o..non FAnon FA
FE +FE +

45 45 aaaa ETEETE

FE FE -- AAGAAG

DiscutereDiscutere TEA con TEA con chirchir. . vascvasc.. Screening Screening trombofilicotrombofilico

VBVB AC AC i.vi.v. poi . poi p.op.o..
CertaCerta

CI: TEA + AAGCI: TEA + AAG
ProbabileProbabile

PossibilePossibile

AssenteAssente

N.BN.B in caso di patologia arteriosain caso di patologia arteriosa
da da dissecazionedissecazione: eparina : eparina i.v.i.v.
embricata con embricata con warfarinawarfarina



Raccomandazione 14.20 Grado A

• È indicato che gli operatori attivi nei servizi
dedicati ai soggetti colpiti da ictus, siano 
competenti sia nei trattamenti specifici delle 
malattie cerebrovascolari che nella 
riabilitazione, sia a livello dell’ospedale che 
del territorio, utilizzando protocolli 
concordati di trattamento, programmi 
informativi e di aggiornamento per gli 
operatori sanitari, i malati ed i caregiver.



Raccomandazione 11.35 Grado A

Nei pazienti con ictus è indicato integrare fin 
dalla fase acuta l’attività di prevenzione della 
disabilità (mobilizzazione ed interventi 
riabilitativi precoci) con il programma 
diagnostico ed il trattamento di emergenza.

Raccomandazione 14.24 Grado A
Entro la prima settimana dal ricovero è 
indicato attivare lo staff cui compete 
l’assistenza a fini riabilitativi.



Raccomandazione 14.61 Grado A

• Nei soggetti con disabilità medio-lieve, in 
alternativa al ricovero prolungato, è indicata 
la dimissione precoce dalla struttura 
ospedaliera riabilitativa, se supportata da un 
team multidisciplinare esperto, operativo 
nella realtà territoriale, collegato o 
sovrapponibile allo stesso team attivo nel 
reparto di degenza.



Analisi del bisogno sanitarioAnalisi del bisogno sanitario

Bisogno sanitarioBisogno sanitario

Bisogno di
conservare

la salute

Bisogno di
conservare

la salute

Bisogno di
identificare
la malattia

precocemente

Bisogno di
identificare
la malattia

precocemente

Bisogno di
conoscere la
natura della

malattia

Bisogno di
conoscere la
natura della

malattia

Bisogno di
curare la
malattia

Bisogno di
curare la
malattia

Bisogno di
ripristino delle
psico-fisiche

condizioni

Bisogno di
ripristino delle
psico-fisiche

condizioni

Prevenzione
primaria

Prevenzione
primaria

Prevenzione
secondaria

Prevenzione
secondaria DiagnosiDiagnosi TerapiaTerapia RiabilitazioneRiabilitazione

Controllo
fattori di 
rischio

Monitorizzazione
e controllo

fattori di rischio

•Tecnologie
•SES

•Esperti

•Stroke Unit
• rt-PA 

•Strutture
• conoscenze
•metodologie
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La scelta di un farmaco e di un presidio La scelta di un farmaco e di un presidio 
può implicare in termini economici:può implicare in termini economici:

EccEcc…..

Costo del farmacoCosto del farmaco

Giorni di degenzaGiorni di degenza

Giorni di malattia in 
meno
Giorni di malattia in 
meno
Minor numero di 
ricadute
Minor numero di 
ricadute
Giorni di lavoro in piùGiorni di lavoro in più

Minore doloreMinore dolore

Anni di vita in piùAnni di vita in più

Anni di vita miglioriAnni di vita migliori

DRGs



Analisi Costo Efficacia
• La valutazione dei benefici è condotta sulla base 

di PARAMETRI CLINICI e non monetari e i 
risultati sono espressi in termini di costo per 
unità di efficacia.

• Una volta calcolati il costo e l’efficacia dei 
programmi, si procede a calcolare il rapporto 
costo/efficacia dei diversi programmi e metterli a 
confronto.



Analisi Costo Utilità
QALY assegna a ciascun stato di salute un valore: 

0.00 = morte; 1.00 = perfetta salute 
QALY permette di:

– esplicitare quantitativamente gli anni di vita 
guadagnati dal paziente sottoposto ad un 
determinato programma sanitario.

– indicare l’incremento della qualità della vita 
ottenuto in seguito al trattamento ricevuto. 

Gli effetti di un programma in QALYs (Quality Adjusted Life Years).



Analisi Costo Beneficio

• Essa stima i costi e i benefici di un programma 
termini monetari e permette di valutare se è 
sostenibile o no in termini assoluti.

Benefici netti = Benefici – Costi



Le misure organizzative utili ad ottimizzare 
l’uso delle risorse

• Continuità assistenziale:
– Percorsi pre-intra-post ospedalieri

• Protocolli di trasferimento
• Protocolli di gestione



Cosa intendiamo per Continuità Assistenziale

Una modalità organizzativa
che mette

il paziente al centro
di una rete socio-sanitaria 

grazie alla quale il SSR potrebbe:

• offrire cure omogenee ed integrate

• Ridurre al necessario il numero di 
esami e/o di altri interventi. 

Assistenziale

Contenimento spesa



Esperienze di continuità delle cure 

per 

l’Ictus cerebrale



Dott.ssa ML Sacchetti
Resp. Team Neurovascolare-

UTN/ DEA - Az. Policlinico Umberto I
Università degli Studi “La Sapienza”

“Valutazione della validità e dell’impatto sull’erogazione 
dell’assistenza del trasferimento per via telematica dei 

dati clinico-radiologici relativi ai pazienti con ictus 
cerebrale acuto”



UTN II

UTN1

TRIAGE
con supporto 
consultivo,

se necessario

Il paziente :   
- Con ictus da meno di 3 ore                                     

oppure
- è in condizioni critiche
- non ha controindicazioni al  trattamento medico
o chirurgico d’emergenza

Insorgenza dei 
sintomi  ictali

Chiamata al 118 se la risposta a tutti gli se la risposta a tutti gli itemitem èè SISI

TC
ECG
Altro

- Il deficit è regredito totalmente (TIA)
- il paziente non è affetto da patologia “acuta” ma necessita di inquadramento
diagnostico-terapeutico di prevenzione secondaria e/o di riabilitazione a 
medio-lungo termine

se la risposta se la risposta èè SI per almeno 1 dei puntiSI per almeno 1 dei punti

se la risposta è NO 
per almeno 1 punto:

P.S
.

M.L. Sacchetti

necessita di inquadramento

necessita di inquadramento

etiopatogenetico

etiopatogenetico

NON necessita di NON necessita di 
inquadramentoinquadramento
etiopatogeneticoetiopatogenetico



RED code*
Stabilize

Immediately transport to the nearest diagnostic ED
and emergency stroke unit

Immediately transport to the nearest diagnostic ED

Transport to Stroke Unit for
completing diagnostic workup

within 6 hrs

Stabilize

Symptoms <3hrs Symptoms > 3hrs 

Triage

CALL 118

Telephone Triage

Suspected stroke

Yellow stroke code^ Green stroke code&RED code*

Send ALS or BLS ambulanceSend ALS ambulance

Yellow stroke code^ Green stroke code&



ContinuitContinuitàà assistenziale per l'ictus:assistenziale per l'ictus:
Creazione di un sistema integrato tra strutture dell'emergenza, Creazione di un sistema integrato tra strutture dell'emergenza, residenziali e residenziali e 

territorialiterritoriali--
"Programmi speciali" "Programmi speciali" -- Art. 12 bis, comma 6, d.lgs.229/99 Sanitaria e della Art. 12 bis, comma 6, d.lgs.229/99 Sanitaria e della 

Vigilanza sugli EntiVigilanza sugli Enti

UTN II

Stroke Unit riabilitazione

MMG

Ambulatorio multidisciplinare
polispecialistico

stroke

Centro Riabilitazione 
territoriale

domiciliare

ambulatoriale

UTN I



Prodotti
• Modello di cartella clinica ambulatoriale

multimediale. La cartella viene attualmente utilizzata
per i pazienti che afferiscono all’ambulatorio
specialistico neurovascolare del Dipartimento di
Scienze Neurologiche nella rete intranet.

• Scheda di dimissione standardizzata, utilizzabile
sia in cartaceo sia in formato elettronico, contenente
in forma sintetica i dati clinico-strumentali dei pazienti
con ictus cerebrale ricoverati presso un reparto di
degenza del Policlinico Umberto I.

• Team Neurovascoalre esperto e dedicato che
permette a pazienti e MMG un più facile contatto ed 
accesso alle attività di consulenza che il Team dedica
ai pazienti con Ictus cerebrale che afferiscono alle
proprie strutture (www.neurovascolareuniroma1.it )

• “Ambulatorio per la prevenzione del rischio
cardiovascolare elevato” presso il centro di
Fisiopatologia Cardiovascolare (Resp. Dr. S. Strano)

• Rete di collaborazione dedicata alla patologia
cerebro-vascolare tra le diverse UO che hanno
aderito al progetto, ed in particolare tra il Team 
Neurovascolare del Dip. Sc. Neurologiche-
Az.Policlinico Umberto I, l’IRCCS S. Lucia,il Centro di
Sanità srl. e l’ASP della Regione Lazio.



LL’’assistenza Organizzata del paziente con ictusassistenza Organizzata del paziente con ictus

Formazione e aggiornamento
dei professionisti coinvolti

Pianificare e Attivare 
percorsi clinico-assistenziali

basati su evidenza e condivisi

Valutazione epidemiologica 

Attivazione strutture dedicate con 
personale esperto alla gestione del 

paziente con ictus acuto

Collaborazione attiva tra istituzioni Regionali, 
Università, Ospedali e Distretti

Collegamento ospedale e territorio per la 
continuità delle cure 

Empowerment del cittadino



La consapevolezza



PATOLOGIE CRONICHE (selez.) –
FREQUENZE COMPARAZIONE 

HIS/HESISTAT 1994 / ILSA 1992-93

50.742.968.758.7Atrosi

54.829.362.735.8Ipertensione

10.68.84.83.6IMA

7.84.36.93.2Angina

7.34.05.93.3Ictus

12.812.613.514.2Diabete

misuratopercepitomisuratopercepito
ILSAISTATILSAISTAT

uominidonne

ISTATISTAT: : IntervistaIntervista a a personepersone >65 >65 aaaa ILSAILSA esameesame clinicoclinico a a personepersone >64<85>64<85

Dati ISS



STROKE KNOWLEDGE
What is a stroke?

When asked to describe a stroke, the 
answer chosen by the highest number of 
EU health policy makers was “brain injury 
caused by loss of blood flow to the brain” 
(12/20), although 6 answered “a blood clot 
that stops the flow of blood to a limb”.

STROKE ALLIANCE FOR EUROPE
REPORT OF SAFE EU POLICY MAKERS SURVEY 

2007



What best describes a stroke?
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(a) a blood clot that stops the
flow of blood to a limb

(b) the heart slows and
nearly stops working

(c) brain injury caused by
loss of blood flow to the

brain

(d) don’t know (or no answer
given)



Quali compiti aggiungere alle
nostre agende?

1. Promuovere la cutura sull’Ictus tra I 
sanitari

2. Promuovere campagne di
informazione al cittadino sulla patologia

3. Promuovere studi di farmacoeconomia



4. Rendere reale la collaborazione tra I 
diversi specialisti e professinisti coinvolti, 
anche tramite l’uso di protocolli
diagnostico-terapeutici e percorsi
assistenziali

5. CHIEDERE A GRAN VOCE LA 
REALIZZAZIONE DI MODELLI DI 

CONTINUITA’ DELLE CURE



GRAZIE PER 
L’ATTENZIONE!


