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Nucleo Riabilitazione GCA 

 

 

Febbraio 2011 



 

Pazienti 
(n=36) 

mediaDS o n(%) 

 
Range 

Età (anni) 67,815,0 40-89 

Genere femminile 17 (47,2%) - 

Provenienza     Rianimazione 9 (25%) - 

NCH 22 (61,1%) - 

Medicina 5 (13,9%) - 

Eziologia GCA    Emorragico 15 (41,7%) - 

Anossico 12 (33,3%) - 

Trauma 8 (22,2%) - 

Ischemico 1 (2,8%) - 

Stato di coscienza        Coma 6 (16,7%) - 

Stato vegetativo 18 (50,0%) - 

Stato di Minima Coscienza 10 (27,8%) - 

Tabella 1 – Caratteristiche cliniche e demografiche di 36 pazienti ricoverati 

nella UO Riabilitazione GCA Ancelle della Carità. 



 

Pazienti 
(n=36) 

mediaDS o n(%) 

 

Range 

Epoca dall’evento (giorni) 27,212,1 19-51 

Glasgow coma Scale ingresso 6,62,3 3-10 

Glasgow coma Scale dimissione 8,14,3 3-15 

Level of Cognitive Function ing 2,21,1 0-5 

Level of Cognitive Function dim. 2,71,9 1-8 

Coma Recovery Scale-revised ing 5,95,5 0-23 

Coma Recovery Scale-revised dim. 9,07,9 0-23 

Totale infezioni 2,21,6 

 

 

 

0-6 

Giornate infezione (giorni) 32,331,6 0-96 

Durata ricovero (giorni) 112,073,3 10-387 

 

Tabella 2 – Indicatori di transizione in 36 pazienti ricoverati nella UO 

Riabilitazione GCA Ancelle della Carità. 
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Inquadramento Programmatorio 

Inquadramento Diagnostico/Prognostico 

Problematiche cliniche (infezioni, disautonomia vegetativa, 

spasticità, dolore) 

Problematiche funzionali (respiro, alimentazione, postura, 

articolarità) 

Problematiche comportamentali 

Problematiche familiari 

 

 



GCA 

• Per “grave cerebrolesione acquisita” (GCA) si 

intende un danno cerebrale, di origine 

traumatica o di altra natura, tale da determinare 

una condizione di coma, più o meno protratto, e 

menomazioni senso-motorie, cognitive o 

comportamentali, che comportano disabilità 

grave. 

Consensus conference, VR 2005 



The Lancet Neurology  

Sep 2004 



Coscienza  

“La consapevolezza di se 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) 



Diagnosi differenziale 

The Lancet Neurology  

Sep 2004 



Eziologia 
1. Lesioni acute: 

• Traumatiche: 

– incidenti stradali; 

– ferita in seguito a colpo d’arma da fuoco o altre forme di danno cerebrale 
diretto; 

– danno non accidentale nei bambini; 

– danno perinatale. 

• Non traumatiche: 

– encefalopatia ipossico-ischemica (in seguito ad arresto cardiorespiratorio, 
asfissia perinatale, malattia polmonare, episodio ipotensivo prolungato, 
mancato annegamento, soffocamento o strangolamento); 

– incidente cerebrovascolare (in seguito ad emorragia cerebrale o 
subaracnoidea, infarto cerebrale); 

– tumori del SNC (sistema nervoso centrale); 

– infezioni del SNC (in seguito a meningite batterica, meningoencefalite virale, 
ascesso cerebrale); 

– intossicazione o presenza di tossine nel SNC. 



PROGNOSI DI MALATTIA 

  

Prognosi funzionale ad un anno dall’evento, secondo la 

Glasgow Outcome Scale (GOS):  

    Lesioni traumatiche Lesioni NT 

buon recupero    7%         1%  

moderata disabilità    17%          3%  

grave disabilità    28%         11% 

stato vegetativo persistente   15%         32% 

morte      33%         53% 

 

NEJM, 1994; Lancet 2006 



Prognosi 

• Approximately 10 to 15% of patients with severe traumatic brain 

injury are discharged from acute care in a vegetative state 

• Of patients who are in a vegetative state for at least 4 weeks, 

approximately 50% will regain consciousness by 1 year. 

• Outcomes are generally more favorable for patients who are in a 

minimally conscious state, although approximately 50% remain 

severely disabled at 1 year. 

Levin HS, Arch Neurol 1991;48:580-5. 

Giacino JT, . J Head Trauma Rehabil 1997;12: 36-51. 

Lammi MH, Arch Phys Med Rehabil 2005;86:746-54. 

Katz DI, Prog Brain Res 2009;177: 73-88. 

Luauté J, Neurology 2010;75:246-52. 





Level of Cognitive Functioning (LCF) 

Livello di funzionamento 

cognitivo 

1 Nessuna risposta 

2 Risposta generalizzata 

3 Risposta localizzata 

4 Confuso-agitato 

5 Confuso-inappropriato 

6 Confuso-appropriato 

7 Automatico-appropriato 

8 Finalizzato-appropriato 

Risponde agli stimoli in modo 
incostante e non specifico. Spesso le 

risposte sono uguali 
indipendentemente dallo stimolo (ad 

es., modificazione di parametri 
fisiologici, movimenti grossolani o 

vocalizzazioni). Spesso la risposta è 
ritardata rispetto allo stimolo. 



Coma Recovery Scale- Revised 
ITEM PUNTEGGIO 

SCALA PER LA FUNZIONE UDITIVA   

Movimenti consistenti su ordine* 4 

Movimenti riproducibili su ordine* 3 

Localizzazione del suono 2 

Reazione di sussulto uditivo 1 

Nessuna risposta 0 

SCALA PER LA FUNZIONE VISIVA   

Riconoscimento dell’oggetto* 5 

Localizzazione dell’oggetto: raggiungimento* 4 

Inseguimento visivo* 3 

Fissazione* 2 

Reazione di sussulto visivo 1 

Nessuna risposta 0 

SCALA PER LA FUNZIONE MOTORIA   

Uso funzionale dell’oggetto# 6 

Risposte motorie automatiche* 5 

Manipolazione degli oggetti* 4 

Localizzazione dello stimolo nocicettivo* 3 

Allontanamento in flessione 2 

Postura anomala 1 

Nessuna risposta/flaccidità 0 

SCALA PER LA FUNZIONE MOTORIA ORALE/VERBALE   

Verbalizzazione comprensibile* 3 

Vocalizzazione/movimenti orali 2 

Movimenti orali riflessi 1 

Nessuna risposta 0 

SCALA PER LA COMUNICAZIONE   

Funzionale: appropriata# 3 

Non funzionale: intenzionale* 2 

Nessuna risposta 1 

SCALA PER LA VIGILANZA   

Attenzione 3 

Apertura degli occhi senza stimolazione 2 

Apertura degli occhi con stimolazione 1 

Non risvegliabile 0 

PUNTEGGIO TOTALE ----/23 

* Risposte indicative di SMC 

# Risposte indicative di uscita 

dallo SMC 

 













 

 

Inquadramento Programmatorio 

Inquadramento Diagnostico/Prognostico 

Problematiche cliniche (infezioni, disautonomia vegetativa, 

spasticità, dolore) 

Problematiche funzionali (respiro, alimentazione, postura, 

articolarità) 

Problematiche familiari 

 

 



Etichetta

ID paziente

MARCATORI DI COMPLESSITA’

No SiNo Si

PRESENZA DI

Amm. Dim.

M F

COMORBIDITA’
No Si

Psichiatrica

Neoplastica

Respiratoria

Cardiovascolare

VALUTAZIONE DANNO CEREBRALE PRIMARIO

Neurologica

Terapia ev

Trattamento con antibiotici

Trattamento del dolore

Trattamento nutrizionale orale

Nutrizione artificiale

A
C

E
s Infezione urinaria

ACE non infettivo

Altra infezione

Infezione respiratoria

INDICATORI DI TRANSIZIONE No Si

Prescrizione ausili personalizzati

Controllo del tronco

Trasferimenti letto / sedia

Sit to Stand

Stazione eretta

Retrazioni

Esami colturali

Data dimissione acuti

Data evento indice

Data di nascita

TIMELINE

Data dimissione Riab.

Data ammissione Riab.

Delirium

Instabilità clinica

Dolore

Disfagia

Tracheostomia

Catetere Venoso Centrale

Crisi neurovegetative

Catetere vescicale

Sondino NG / PEG

Continenza

Dimissione al domicilio senza necessità di 

ulteriore riabilitazione

Dimissione al domicilio con necessità di 

proseguire la riabilitazione in ADI

Decesso

Trasferimento UO acuti per instabilità clinica

Trasferimento in UO acuti

Trasferimento in Day Hospital riabilitativo

SiESITO DEL RICOVERO

Trasferimento in RSA

Trasferimento in altra riabilitazione

Trasferimento in Hospice

Provenienza NCH TI/Ria UO Mediche UO Chirurigche

Eziologia Trauma Anossica Emorragica

M

F

Ischemica Infettiva Altro

Dismetabolica Infettiva

Altro

COMORBIDITA’ TRAUMATICA

SNP

Mielico

Scheletrico

Toraco/addome

Focale

Diffuso
Danno cerebrale

GCS prime 24h

NCH:_______________

Interventi chirurgici

Ortopedico:_______________

Altro:_______________

ASSESSMENT SCORE

Emorragia subaracnoidea

Emisferico
Fossa 

posteriore Tronco

Stato di coscienza Coma SV SMC

Amm. Dim.

Controllo del tronco

DIPENDENZA FUNZIONALE

Ventilazione

Lesione da decubito

Giorno

Giorni

GCS

LCF

CRS-R

GOAT

GOS-E

Amm. Dim.

DRS

Barthel

FIM

DOSS

VALUTAZIONE DANNO SECONDARIO/ COMPLICANZE

Infettive (no resp)
Cardiovascolari 

(TVP-TEP)

Respiratorie Idrocefalo

Epilessia

POA



Localizzazioni più frequenti di infezioni 

ospedaliere 

• L’80% di tutte le infezioni associate all’assistenza 

si localizza in quattro siti 
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• Agenti patogeni tradizionali, quali per esempio il virus  

    influenzale, i virus dell’epatite, le Salmonelle,etc… 

che,oltre ai pazienti,possono colpire anche il personale 

di assistenza. 

 

• Agenti opportunisti, vale a dire tutti quei microrganismi 

che aggrediscono l’ospite solo quando si determinano 

condizioni tali da consentire il loro impianto in distretti 

normalmente sterili e/o quando si verifica una 

diminuzione a vario livello delle difese dell’ospite. 

Infezioni Acquisite in Ospedale 



Classificazione 

Le infezioni ospedaliere relativamente alla provenienza dell’agente eziologico,si 

distinguono in: 

1. ENDOGENE : quando l’infezione è sostenuta da un agente già da tempo 

presente nell’organismo del soggetto in causa, in veste di ospite abituale 

non patogeno, ma che ha acquistato patogenicità e virulenza in seguito a 

una grave compromissione delle difese dell’organismo; 

2. ESOGENE : sono le infezioni in cui il germe arriva al pz trasmesso da un 

altro pz (infezione crociata) o dall’ambiente ospedaliero,secondo due 

principali modalità: 

• Contatto diretto , in cui il pz viene a diretto contatto con la fonte di 

infezione ( ad es. goccioline di saliva); 

• Contatto indiretto , in cui il m.o. è trasportato dalla fonte di infezione 

all’ospite recettivo da un veicolo animato o inanimato (per es. 

endoscopi,strumenti chirurgici,etc…). 

 



Modalità di trasmissione 
 

Il serbatoio di questi microrganismi  

(habitat naturale e sede di moltiplicazione) è costituito dall’uomo  

(pz infetti/colonizzati e/o portatori) e dall’ambiente . 

 

Affinchè avvenga la trasmissione del m.o. è necessario che vi sia un 

veicolo . 

 

Un veicolo di importanza determinante è costituito dalle MANI degli 

operatori sanitari,sulle quali colonizzano un numero e una varietà 

non indifferente di potenziali patogeni. 

 

L’importanza di tale veicolo è sottolineato dal fatto che le misure di 

controllo più efficaci della maggior parte delle I.O. si basano sul 

lavaggio frequente delle mani. 





 

 

 

 

SOSPETTO DI INFEZIONE DA  

CLOSTRIDIUM DIFFICILE 

Cosa fare? 

• Monitorare qualità e quantità delle feci e raccogliere 

campione da inviare per la ricerca della tossina del 

c.d. 

 

• Isolare il paziente in modo tempestivo in base alla 

sintomatologia senza attendere il risultato dei test 

 

 

 



ISOLAMENTO FUNZIONALE 

E' necessario delimitare l'area intorno       all'unità di 

degenza e approntare tutto il materiale necessario 

incluso: 

• DPI 

• Contenitori per rifiuti sanitari pericolosi a rischio 

infettivo e per la biancheria infetta 

• Igiene delle mani (non utilizzare la frizione alcolica 

poiché non efficace sulle spore) 



• Concordare con Fkt gli orari di mobilizzazione del 

paziente 

• Eseguire un'attività educativa /informativa indirizzata ai 

visitatori: 

• regolamentare l'accesso alla stanza/nucleo; 

• utilizzare camici e calzari monouso indicando quando 

indossarli e come smaltirli; 

• gestire in sicurezza gli effetti personali. 

ISOLAMENTO FUNZIONALE 



Figura 6 – Numero di infezioni in 36 pazienti ricoverati nella riabilitazione per GCA, 

stratificati per epoca di ricovero. 
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Secondo l’ipotesi patogenetica più accreditata, la 

lesione di centri inibitori diencefalici (talamo-

ipotalamici), che  

regolano normalmente la risposta a impulsi 

afferenti, o di loro connessioni con loci corticali 

sottocorticali o  

troncoencefalici , disinnescherebbe reazioni 

autonomiche esagerate a stimoli di varia natura.  

 
È probabile l’influenza di triggers ambientali/sensoriali (aspirazione 

endotracheale, mobilizzazione passiva, posture  

viziate, stimoli sensoriali non esclusivamente nocicettivi, stimoli 

emozionali, ostruzione del catetere vescicale,  

fecaloma). Vanno escluse altre possibili cause scatenanti. 

 

3°Consensus Conference- Gravi Cerebrolesioni Acquisite– 

Documento Finale della Giuria 



Epidemiologia  

• The estimated incidence of PSH resulting from TBI 

ranges from 7.7% to 33% of TBI ICU admissions. 

• A transitory, short duration variant, of PSH 

estimated to occur in between 24% and 33% of 

patients with moderate or severe TBI during the acute 

stage of recovery.  

• These figures contrast with the prolonged variant of 

PSH (lasting weeks to months), the incidence of 

which is estimated to range from 7.7% to 14.1% 

following severe TBI 

 



Crisi neurovegetative  





• The cumulative, albeit limited, evidence from this review 

suggests that first line oral medications could include most 

opioids, gabapentin, benzodiazepines, centrally acting -

agonists, and –antagonists. 

 

• Bromocriptine could be considered a second line medication 

often used in combination with other medications, for example, 

bromocriptine and morphine.  

 

• The poor methodological quality of studies available to date 

prevents stronger evidence-driven recommendations regarding 

current best practice for management of PSH. 

Trattamento: evidenze 





SPASTICITA’ = sindrome del  motoneurone superiore 



1. Comparsa precoce di 

paresi, ovvero ridotta 

capacità di reclutamento 

delle unità motorie; 

2. Sviluppo precoce e tardivo 

di sviluppo di retrazioni a 

carico dei tessuti molli, in 

particolare accorciamento 

muscolare e rigidità 

articolare; 

3. Comparsa di iperattività 

muscolare, ovvero ridotta 

capacità di rilassare i 

muscoli, e attivazione 

simultanea di attivazione di 

gruppi muscolari antagonisti 





Il problema del dolore 

• Pain scales were developed to be used by the patient 

himself 

• However, this method is inadequate for patients who 

cannnot functionally communicate. 

• Detecting and treating signs of pain represents an important 

medical and ethical stake especially in patients who are not 

communicative, as it is the case for many patients 

recovering from coma 

• In patients with an altered state of consciousness, it is 

necessary to use indirect means of assessments such as 

behavioral observation or physiological measurements. 

Encyclopedia of Consciousness 2009; 1: 243- 250 



La valutazione della percezione del dolore 

• The behavioral observation remains the gold standard to detect 

consciuos perception in response to various stimuli such as auditory, 

visual, tactile, or noxiuos. 

• Considering noxious stimulation, 3 types of motor responses to pain 

are usually considered: 

– Stereotypical responses  

– Flexion withdrawal 

– Localization responses 

• These responses are respectively linked, based on current 

understanding and theory, to brainstem, subcortical, or cortical activity 

respectively: localization response is the only motor response 

considered indicative of conscious perception. 

Encyclopedia of Consciousness 2009; 1: 243- 250 



La valutazione della percezione del dolore 

• Some of the studied parameters such as physiological 

changes are not sufficient to discern a conscious painful 

experience. 

• Indeed studies in general anesthesia showed that autonomic 

measurements (i.e., heart rate, respiratory frequency, blood 

pressure, pupillary diameter, and skin conductance) are not 

reliable indicators of pain. 

Encyclopedia of Consciousness 2009; 1: 243- 250 



Pain 2009; 148(2): 215-219  

Nociception Coma Scale 
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Problematiche cliniche (infezioni, disautonomia vegetativa, 
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Problematiche funzionali (respiro, alimentazione, 

postura,articolarità) 

Problematiche familiari 

 

 



By Mara Paneroni 



By Mara Paneroni 



Effetti sul sistema respiratorio 

 

• Diversa distribuzione della ventilazione regionale 

• diminuita ventilazione alle basi e parete posteriore  

• Diminuita capacità vitale dovuta alla posizione e alla durata 

• Scambi respiratori scadenti 

• Diminuito recoill elastico 

• stasi linfatica toracica 

CONSEGUENZE 

 

•Atelettasie 

•polmoniti 

 

•Insufficienza 

respiratoria 

•Infezioni ricorrenti 

 



Il cambiamento di postura 

è la tecnica primaria di 

riespansione del polmone 

Il paziente deve essere 
incoraggiato a cambiare 
postura o deve essere 

posturato almeno ogni due ore, 
durante la veglia.  

La precoce mobilizzazione del 
paziente è un perfetto esempio di 
terapia per la riespansione, con 

costi minimi. 

Fink JB Respiratory Care 

2002; 47(7):769-777 



Stoller O, Med Eng Phys. 2014     

ESERCIZIO FISICO 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Stoller O[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=24440014
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24440014
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24440014


Cause di disfagia nelle GCA 

 

 

 

Compresenza di più cause 
 

 

 Boldrini et al., 1994; Mackay et al., 1999; Boldrini, 2000; Leder et al., 2000; 

Schindler et al., 2001; Ajemin et al., 2001; Hafner et al., 2008 

 

 

Problematiche funzionali Problematiche neurologiche 

centrali e periferiche (riflessi 

orali patologici) 

Problematiche morfologiche 

Problematiche cognitive e comportamentali 



Percorso  DOSS  
Dysphagia outcome 
and severity scale 

TIPO 
ALIMENTAZIONE 

Rosso 
adatto a pazienti minimamente responsivi e/o con 
disfagia severa  stimolazione neurosensoriale 
 

DOSS 1-2 alimentazione 
enterale 
+stimolazione 
(125 gr) 

Giallo  
adatto a pazienti poco responsivi e/o con disfagia 
moderata Training deglutizione  

DOSS 3-4 alimentazione 
mista (artificiale 
e orale) 
 

Verde 
per pazienti responsivi e/o con disfagia lieve 
 Training deglutizione + compensi +posture 

DOSS 5-6 alimentazione 
per os totale 
 
 

Bianco  
pazienti sufficientemente collaboranti con recupero 
spontaneo o facilitato e/o con disfagia nei limiti 
funzionali  

DOSS 6-7 Alimentazione 
libera  

 Percorsi per pz con disfagia e GCA 

Cinzia Luzzani Convegno GCA 2014 



STIMOLAZIONE MUSCOLO MASSETERE 
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Intensive Care Med 2004; 30:456-460 

Brain Injury 2011; 25(3): 259-265 

  

Both the patient’s GCS assessment on arrival at the emergency staff at the 

accident scene and the GCS on admission to hospital were significantly 

negatively associated with the proxy’s early distress (PTS symptoms) 

 

Relatives of patients’ being treated in ICU showed high rates of PTSD even 

at 6 months after admission 



Clinics 2012; 67(4): 341-345  

L’evento acuto come crisi 

I membri della famiglia del paziente con SV osservano il proprio 

caro transitare dall’essere in pericolo di vita, al sottoporsi a cure 

cliniche attive, fino ad esibire sintomi di non responsività. 

 

Quando lo stress associato a questa situazione supera le abilità di 

coping personali, si può parlare di ‘crisi’. 

 

La crisi può influenzare lo stato fisico e psicologico della persona e 

determinare l’insorgenza di condizioni psicopatologiche, quali 

PTSD, depressione, ansia, abuso di sostanze. 

   



Clinics 2012; 67(4): 341-345  

Intervento sulla crisi 

Fatti: fare descrivere cosa è successo durante l’incidente dal loro punto 

di vista. Questo aiuta a fornire un’idea integrata a quanto successo 

Pensieri: fare descrivere i primi pensieri sull’evento. La discussione 

diventa più personale. 

Emozioni: fare descrivere e discutere le reazioni emotive. Spiegare e 

discutere i sintomi fisici e psicologici, le reazioni allo stress. 

Assistenza: riassumere quanto successo, incoraggiare il familiare a 

riesaminare i sentimenti di impotenza e iniziare a promuovere strategie 

di coping più funzionali. 

 

l’intervento mira a promuovere l’elaborazione emotiva dell’evento 

traumatico attraverso una ‘decompressione’ e normalizzazione delle 

reazioni.   



Brain Injury 2010; 24(2): 81-88  

Bisogni dei familiari (Caregiver Needs Assessment) 

 Bisogno di essere informato dai medici e operatori sanitari su quanto 

viene fatto al proprio caro: 93% 

 Bisogno di cooperare e essere coinvolto nelle decisioni o nelle scelte 

che riguardano il paziente: 90.2% 

 Bisogno di comunicare in modo soddisfacente con tutti i membri del 

team: 88.3% 

 Bisogno di poter di contattare lo staff di cura: 87.3% 

 Bisogno di conoscere le possibili problematiche emergenti durante il 

corso della malattia: 85.6% 

 Bisogno di essere messo in grado di saper assistere il proprio caro in 

tutte le attività principali: 83.2% 

Bisogno di (in)formazione e comunicazione 



Il vissuto di perdita nei familiari di pazienti GCA 
SV come paradosso emotivo per i caregiver 

 
Il paziente non è morto, presenta movimenti involontari ed è meno 

dipendente dai supporti vitali. 

Contemporaneamente, vissuto di perdita permanente del proprio caro come 

‘persona’   

 

Perdita ambigua (la persona c’è ancora ma non c’è più 

contemporaneamente, è al contempo sia viva sia morta) 

 

Il familiare può rimanere ‘bloccato’ in uno stato di ‘lutto’ non completo (che 

non si può legittimare), mentre il proprio caro è ancora in vita. 

Conseguentemente, si può osservare nei familiare un’incapacità a reagire a 

questo evento perché si sentono imprigionati nei ricordi, rimpianti e senso di 

colpa che non sono in grado di elaborare e che, di contro, possono portare a 

isolamento sociale, ansia, depressione.  

  



‘Simone devi deciderti, sei stato determinato ad 

andartene. Per un’ora e quindici minuti ti hanno 

rianimato prima che il tuo cuore ricominciasse a 

battere regolarmente. Ti pigliavano per i capelli 

e dopo pochi minuti tu scivolavi di nuovo nel 

silenzio. Non temevi di perdere i tuoi amici, la 

tua musica, la tua vita. Ti hanno riacciuffato 

come si fa con un bricconcello che tenta di farla 

franca inosservato. Ma ora sei qui solo a metà. 

Così non puoi stare, sospeso tra due vite, la 

nostra e quella sconosciuta che ricongiunge il 

tempo a prima della nostra nascita’ 
G.Valenti, ‘Svegliati Simone’ 



….E' stato come vedere l'evoluzione di un bambino appena nato, a mio padre è 
stato insegnato nuovamente a bere, a mangiare, a deglutire, a camminare. 

Nel giro di qualche mese ho visto mio padre rinascere sia a livello fisico sia a 
livello psicologico e mentale. 

Si pensava che dopo tutti i mesi di immobilità, dopo tutti i farmaci presi fosse 
molto difficile che mio papà tornasse a camminare ed invece è stato possibile 

grazie al lavoro che qui hanno fatto tutti. 
Spesso quando si parla di riabilitazione si pensa a della ginnastica, a dei 
massaggi e un qualcosa che riguarda solo il fisico; adesso che ho avuto 

quest'esperienza ho imparato, e cerco di farlo capire anche agli altri, che la 
riabilitazione è un qualcosa di complesso, riguarda il fisico, la mente, la psiche. 
I risultati che ho visto raggiungere a mio padre sono sorprendenti e spero, anzi 
sono certa, che continuerà a sorprenderci con l’aiuto nostro e di chi lo “cura”. 
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Grazie dell’attenzione e buone feste! 


