
I disturbi dello stato di coscienza

II parte



Progressione neurologica del coma

• La compromissione della reticolare ascendente 
procede in senso rostro-caudale
– coma diencefalico
– coma diencefalo-mesencefalico
– coma mesencefalo-pontino
– coma ponto-bulbare
– coma bulbare 

• Si deve considerare il cosiddetto “coma farmacologico”: insieme di 
procedure terapeutiche rianimatorie messe in atto nella fase acuta di 
un’alterazione cerebrale per ridurre artificalmente la funzionalita’ 
cerebrale per ridurre le esigenze metaboliche cerebrali e quindi ridurre 
la sofferenza neuronale



Parametri per la valutazione della 
profondita’ neurologica del coma

• Respirazione
• Pupille/riflessi pupillari e riflesso corneale
• Movimenti e riflessi oculari
• Risposte motorie















Livello diencefalico

Rifl. corneale presente



Livello diencefalo-mesencefalico

Rifl. Corneale presente



Livello mesencefalo-pontino

Rifl.corneale presente



Livello ponto-bulbare

Rifl.corneale assente



Livello bulbare 
(coma dépassé)

Midriasi massima

apnea

Rifl. corneale assente



Cause di coma
• Lesioni focali sovratentoriali (30%)

– Vascolari (infarti, emorragie)
– Lesioni espansive (neoplasie, ascessi, idrocefali)

• Lesioni focali sottotentoriali (10%)
– Vascolari (infarti, emorragie, aneurismi)
– Lesioni espansive (neoplasie, ascessi, idrocefali)
– Lesioni demielinizzanti 

• Patologie diffuse (60%)
– Neurologiche (traumi CE, epilessia, meningiti/encefaliti
– Sistemiche (diabete, ipertensione, insuff. 

renale/epatica/respiratoria/cardiovascol)
– Tossiche (farmaci, sost. stupefacenti, alcolismo)







Progressione del coma: ernie cerebrali

• Molte cause di coma determinano un aumento del volume 
contenuto all’interno della scatola cranica
– Lesioni occupanti spazio (tumori, ascessi, emorragie, …)
– Lesioni che determinano reazioni edemigene che aumentano il 

volume cerebrale

• In tali casi l’aumento di volume puo’ determinare uno 
spostamento delle strutture cerebrali: ernie cerebrali 
soprattutto attraverso il tentorio del cervelletto dalla 
regione sovratentoriale verso il basso
– Ernia centrale: progressione rostro-caudale
– Ernia uncale (se la lesione e’ lateralizzata)







Ernia uncale: stadio precoce



Ernia uncale: stadio tardivo



Evoluzione dello stato di coma

• Evoluzione in miglioramento: caudo-
rostrale
– Ripresa dello stato di coscienza/stato di minima 

coscienza 
– Stato vegetativo persistente/permanente o 

sindrome apallica (no coma vigile)
• Evoluzione in peggioramento

– Morte cerebrale



Fattori prognostici del coma

• Fattori neuropatologici
– Reversibilita’ dell’alterazione della formazione 

reticolare
• Tipo di lesione
• Sede della lesione cerebrale
• Estensione della lesione cerebrale

• Fattori clinici
– Eta’ del paziente
– Gravita’ del coma

• Durata del coma e dell’amnesia post-traumatica
• Profondita’ massima del coma





Ripresa dello stato di coscienza

• Ripresa di uno stato di coscienza che consente una 
relativa conservazione della capacita’ di vita di 
relazione dopo un eventuale passaggio in uno stato 
confusionale
– Scala di valutazione degli esiti di Glasgow

• Ripresa di uno stato di coscienza che non consente 
una vita di relazione se non in modo estremamente 
limitato
– Stato di minima coscienza





Stato di minima coscienza
• Disturbo di coscienza in cui si verifica qualche indizio a 

livello comportamentale di consapevolezza di se’ e 
dell’ambiente, sia pure in misura limitata (Giacino et al, 
2002), consistente in almeno uno dei seguenti

1. Capacita’ di eseguire semplici consegne
2. Possibilita’ di risposte verbali o gestuali di assenso o diniego
3. Possibilita’ di qualche forma limitata ma comprensibile di 

linguaggio
4. Risposte motorie o comportamenti mimici affettivi in relazione a 

stimoli ambientali significativi o rilevanti; esempi
• Pianto o riso congrui con determinati stimoli aventi valenza 

affettiva
• Vocalizzi o gesti in relazione ad affermazioni o domande
• Tentativo di reaching di oggetti presenti nel campo visivo
• Capacita’ di inseguimento ocularee fissazione di stimoli visivi
• Manipolazione adeguata di oggetti

• Possibile evoluzione in parziale miglioramento



Stato vegetativo
• Distinzione in base a durata e prognosi

– Stato vegetativo transitorio (stadio di passaggio verso il recupero 
dello stato di coscienza)

– Stato vegetativo persistente
– Stato vegetativo permanente

• Caratteristiche cliniche generali
– evoluzione dopo alcune settimane di coma profondo
– apertura degli occhi spontanea e in seguito a stimolazione e 

ricomparsa di un ritmo sonno-veglia
– oculomozione spontanea non-intenzionale
– presenza di riflesso alla minaccia e di altri riflessi troncoencefalici
– relativa conservazione delle funzioni ipotalamiche e 

neurovegetative
– movimenti posturali primitivi e movimenti riflessi
– incontinenza sfinterica
– assenza di attivita’ mentale e percio’ di consapevolezza



Assenza di coscienza 
nello stato vegetativo

• Nessun indizio di consapevolezza di se’ e 
dell’ambiente e di capacita’ di interagire 
con gli altri, evidenziabile da
– assenza di risposte comportamentali 

riproducibili e finalistiche a stimoli visivi, 
uditivi e tattili

– nessun indizio di comprensione del linguaggio



Stato vegetativo persistente

• Stato vegetativo che persiste dopo 1 mese dalla 
lesione cerebrale che ha determinato il coma.

• Puo’ evolvere in uno stato di minima coscienza o 
diventare uno stato vegetativo permanente

• EEG
– tipo da sonno NREM (primi stadi) con presenza anche 

di attivita’ alfa
• Fisiopatologia

– ridotta funzionalita’ di gran parte della corteccia 
(sindrome apallica)



Stato vegetativo permanente
• Stato vegetativo persistente che si prolunga senza 

sostanziali miglioramenti clinici per un periodo 
superiore a 
– 6 mesi se la lesione cerebrale e’ di tipo non traumatico
– 12 mesi se la lesione e’ di tipo traumatico

• La causa neurologica che ha determinato il coma 
si presume non abbia ragionevole probabilita’ di 
reversibilita’

• Prognosi
– non favorevole (morte per complicanze internistiche 

dopo mesi o anche dopo parecchi anni)
– possibilita’ di recupero della coscienza ? (non 

dimostrato)



Diagnosi differenziale

risveglio
stato vegetativo

decesso

stato vegetat perm.
decesso

variabileprognosi

ridottoridotto?metab cereb( PET)

attivita’ lentaattivita’ lenta?EEG

E1-2, V1-2, M1-4E4, V1-2, M1-4E4, V1-4, M1-5GCS

variabileautonomaautonomafunz. respiratoria

NO mov. volontariNO mov. volontaririsposte verbali*
mov. volontari

funzione motoria

+/-+/-+risposta dolore

-++ciclo sonno-veglia

-- +coscienza

comastato vegetativostato di minima 
coscienza

*anche inappropriate



Coma 
diagnosi differenziale

• Areattivita’ psicogena
• Stato stuporoso catatonico
• Mutismo acinetico
• Sindrome locked-in
• Perdite di coscienza di breve durata



Areattivita’ psicogena: quadro clinico
• Indicatori clinici di letargia o stupor
• Indicatori clinici atipici

– Normale attivita’ riflessa (incongrua con lo stato di coscienza)
– opposizionismo palpebrale (resistenza all’apertura passiva e rapida 

chiusura successiva delle palpebre)
– rapido e netto mutamento dello stato di vigilanza per lo piu’ in 

relazione ad eventi (presenza di persone o commenti)
– situazioni tipo evitamento di danno o vantaggi secondari

• Caratteristiche associate
– assenza di lesione cerebrale
– evento emotigeno rilevante
– precedente esperienza di riduzione della vigilanza
– psicopatologia (episodio di depressione maggiore, schizofrenia 

catatonica)
– EEG da veglia



Areattivita’ psicogena: 
quadri nosografici

• Quadri psicopatologici (che si verificano piu’ 
frequentemente se associati patologia organica 
cerebrale)
– Reazioni di conversione

• Struttura di personalita’ isterica
• Depressione
• Reazione a situazione stressogena acuta

– Stato dissociativo (fuga dissociativa)
– Differenziare dalla simulazione 



Stato stuporoso catatonico

• Quadro sintomatologico caratterizzato da 
alterazione dello stato di coscienza simil-
comatoso, spesso accompagnato da alterazioni 
neurovegetative e talora anche all’EEG

• Stato psichico nel quale la percezione degli stimoli 
e’ presumibilmente normale, mentre l’attivita’ e’ 
assente o caratterizzata da negativismo

• E’ per lo piu’ dovuto a gravi psicopatologie (gravi 
disturbi dell’affettivita, schizofrenia catatonica) 
ma puo’ essere associato a patologie organiche che 
interessano il SNC



Mutismo acinetico

• Deficit di grado estremo di motivazione 
psichica cioe’ di impulso ad agire (abulia)

• Ampie lesioni prefrontali bilaterali che 
coinvolgono principalmente le regioni 
ventromesiali e dorsomesiali



Sindrome locked-in

• Pseudocoma: stato deefferentato 
(possibilita’ oculomozione)

• Lesione nella base del ponte che interrompe 
le vie cortico-bulbari e cortico-spinali e 
risparmio delle vie somatosensoriali e del 
sistema attivatore ascendente della 
reticolare





Perdite di coscienza di breve durata

Vengono distinte dal coma in quanto sono 
caratterizzate, in generale, dalla rapidita’ con 
cui si instaurano, la rapida transitorieta’ e il 
rapido recupero spontaneo e completo

• Sincopi: reazioni neurovegetative (anche su base 
affettiva)

• Crisi epilettiche acinetiche, assenze
• Insufficienze vascolari del circolo posteriore
• Ipoglicemia

Caso particolare sono le reazioni di conversione 
in ambito psichiatrico (svenimenti)



Morte cerebrale
• Ripetute osservazioni di assenza di funzionalita’ cerebrale 

a livello comportamentale (coma dépassé) ed 
elettroencefalografico
– assenza di funzioni del tronco-cerebrale verificata attraverso la 

valutazione di riflessi e delle funzioni neurovegetative spontanee 
(test dell’apnea con paziente transitoriamente staccato dalle 
macchine rianimatorie)

– EEG piatto alle massime amplificazioni
• Irreversibilita’ della condizione definita sulla base della 

conoscenza della irreversibilita’ della causa di coma
• In Italia la diagnosi di morte cerebrale e’ definita da una 

commissione medica (rianimatore, neurologo, medico 
legale) che autorizza l’eventuale espianto d’organi 
– l’espianto e’ effettuato da chirurghi di una diversa struttura 

ospedaliera





Dissociazione tra vigilanza e 
consapevolezza

stati di comastati vegetativiNO

stati onirici
NDE-OOBE

stati di coscienza 
ordinari 

stati modificati di 
coscienza

SI

NOSIVigilanza

Consapevolezza



Componenti neuropsicologiche 
primarie della coscienza

• Arousal
• Attenzione/Intenzione
• Memoria
• Consapevolezza
• Affettivita’/Emozioni



Caratteristiche dei principali disturbi 
globali dello stato di coscienza

-/?-/?---consapevolezza

-----memoria

+----intenzione

++---attenzione

++++-arousal

mutismo 
iperc.

mutismo 
acinet.

assenzestato
veget.

coma


