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Introduzione

Questo progetto di tesi nasce dalla riflessione in merito all’organizzazione del servizio di
Logopedia all’interno dell’Istituto di Riabilitazione del Santo Stefano - KOS care di Porto
Potenza Picena (Mc).

Per organizzazione interna i Logopedisti del centro sono soggetti a rotazione tra i vari
reparti della struttura; questi costanti cambiamenti portano ad un susseguirsi continuo di
passaggi di consegne tra i professionisti stessi che si trovano a lasciare e a prendere in
carico sempre nuovi pazienti.

Data la mole importante di informazioni che circolano tra i Logopedisti mi sono voluta

focalizzare proprio sul momento cruciale dei passaggi di consegne.

Il focus del progetto ¢ il monitoraggio del trattamento logopedico effettuato tramite
I’utilizzo di scale funzionali al fine di tenere traccia dei progressi, andando quindi ad
integrare le informazioni che si ricavano dalla testistica psicometrica.

Cio permettera di avere una visione non solo da un punto di vista quantitativo ma
consentira anche di avere informazioni qualitative da contesti ecologici.

Pertanto, lo scopo del progetto ¢ quello di ottimizzare e facilitare il momento dei passaggi
di consegne con D’intento di ridurre il piu possibile la perdita di informazioni,
incrementando di conseguenza la qualita globale della presa in carico logopedica dei

pazienti nel loro continuum riabilitativo.

Per cercare di uniformare il piu possibile la raccolta dei dati ¢ stato creato un protocollo
apposito per il quale poi, sono state definite le varie caratteristiche.

Esso ¢ composto innanzitutto da diverse scale funzionali inerenti gli ambiti trattati
all’interno del servizio: disfagia, disartria, disfonia, eminegligenza spaziale sinistra,
abilitd visuo-spaziali e disturbi comunicativi e linguistici (afasia e pragmatica della
comunicazione).

Le scale da somministrare sono suddivise per ambito di intervento; pertanto, per ciascun
paziente saranno somministrate solamente quelle inerenti la tipologia di trattamento

effettuato.



Per ogni paziente coinvolto ¢ presente quindi una scheda riassuntiva di facile
compilazione - grazie ad una semplice ed immediata visione dei risultati - fondamentale
per il Collega che subentrera nella presa in carico.

Le condizioni per la somministrazione delle scale sono state quattro: “dimissione” di un
paziente dal proprio reparto (1), arrivo di un nuovo paziente nel proprio reparto (2) e
cambio reparto da parte dell’operatore (le scale sono state somministrate sia per i pazienti
che sono stati lasciati (3) e sia per 1 nuovi pazienti che sono stati presi in carico (4)).
Ulteriore condizione definita nello sviluppo del protocollo ¢ stata il lasso temporale di 72
ore per la sua compilazione: le ultime 72 ore della presa in carico del logopedista che ha
lasciato il paziente e le prime 72 ore dopo 1’inizio della nuova presa in carico da parte del

logopedista subentrante.

I1 protocollo ¢ stato somministrato dai due colleghi che hanno effettuato il passaggio di
presa in carico, di cui il Dott. Bedeschi risultava essere sempre uno dei due logopedisti

coinvolti, e dalla sottoscritta.

La somministrazione ¢ stata effettuata in cieco, al fine di evitare eventuali
condizionamenti sull’assegnazione dei punteggi. In tal modo mi ¢ stato possibile
analizzare la variabilita dei punteggi assegnati e fare inferenze circa i motivi di tali

scostamenti.

La mia speranza ¢ che questo protocollo possa rivelarsi in futuro uno strumento condiviso,
utile, funzionale e di aiuto nella pratica clinica, permettendo un passaggio di informazioni
il piu completo possibile, al fine di migliorare anche la comunicazione tra le varie strutture

sanitarie (ospedali, centri ambulatoriali privati, centri privati-convenzionati...).



CAPITOLO 1: LA VALUTAZIONE IN RIABILITAZIONE

La valutazione viene definita come quel processo che consente di esprimere giudizi sulla
qualita di quello che si ¢ fatto - cio€ se quanto richiesto ¢ stato ottenuto come previsto ed
in modo soddisfacente, oppure se ¢ necessario apportare modifiche che potrebbero
rendere piu efficace ed efficiente I’operato -, di confermare o smentire procedure di lavoro
e di formularne di nuove.

Nell’ambito di un programma di ricerca la valutazione pud essere effettuata in tre
momenti differenti: prima di iniziarla (ex-ante) per verificare la correttezza
dell’impostazione, quando ¢ in corso (in itinere) per verificare I’andamento, o al termine
(ex-post) per dare un giudizio e verificare i risultati.

Questi concetti si possono traslare al mondo della riabilitazione nel quale 1’assessment ¢
di fondamentale importanza per la creazione di un PRI (Progetto Riabilitativo
Individuale) che viene costantemente monitorato e modificato nel tempo, sia in base
all’evoluzione del quadro clinico e sia in base ai cambiamenti delle prestazioni del
paziente stesso.

Proprio per le continue modifiche periodiche degli obiettivi contenuti nel programma ¢
di fondamentale importanza che qualsiasi progetto riabilitativo sia “valutabile” mediante
un procedimento ciclico che parta dalla definizione degli obiettivi riabilitativi individuali,
passi attraverso la creazione di un PRI e si concluda con la valutazione degli esiti ottenuti
(Sandrini, Dattola, & Smania, 2021).

Il processo valutativo in riabilitazione risponde a molteplici finalita che si differenziano
in relazione alla fase del percorso clinico e riabilitativo in cui la valutazione viene
eseguita, al setting nel quale essa deve essere somministrata e alle caratteristiche
soggettive della persona a cui la stessa valutazione viene somministrata.

Possono essere distinte almeno tre categorie principali di fini per cui puo risultare
necessario eseguire una valutazione:

1. finalita di tipo clinico: obiettivo della valutazione ¢ ottenere informazioni utili ai
fini diagnostici e prognostici per impostare un PRI mirato, rilevando sia gli
elementi critici che le risorse della persona;

2. finalita di tipo scientifico e di ricerca: risulta fondamentale ottenere risultati il piu
possibile oggettivi, o perlomeno dati la cui modalita di rilevazione sia resa

esplicita, in modo tale che sia replicabile;



3. finalita di tipo giuridico e forense: i dati della valutazione potrebbero essere
rilevanti in ambito penale, civile e medico-legale o assicurativo.

Quest’ultimo campo ¢ tutt’ora in forte evoluzione.

1.1 ICF e Modello bio-psico-sociale

Da quanto affermato nel paragrafo precedente si evince che la valutazione rappresenta un
atto professionale di fondamentale rilievo nella presa in carico della persona che necessita
di cure.

L’importanza di eseguire una valutazione accurata risponde alla necessita del
professionista di ottenere delle informazioni il quanto piu possibile precise ed oggettive
su differenti aspetti che caratterizzano la persona: abilita, credenze, motivazioni,
atteggiamenti, valori o altre variabili psicologiche o cliniche.

Tutti gli elementi precedentemente citati, che rappresentano e definiscono la persona nella
sua unicita, vanno a determinare il suo funzionamento e la sua capacita di adattamento
all’ambiente circostante.

Questo concetto viene ripreso e sviluppato in dettaglio nell’ICF (International
Classification of Functioning, Disabilities and Health del 2001), strumento di
classificazione internazionale del funzionamento, della disabilita e della salute.

Esso si pone in continuitd con le classificazioni precedenti — ICD' (International
Classification of Diseases del 1970), ICIDH-1? (International Classification of
Impairments, Activities and Partecipation del 1980) e ICDH-2° (International
Classification of Impairments, Activities and Partecipation del 1997) - ma ne ribalta la
prospettiva di analisi; infatti, non viene piu considerata la menomazione ma vengono
analizzate la salute, le risorse dell’individuo e le sue eventuali disabilita in relazione
all’attivita e alla partecipazione.

Un ulteriore cambiamento emerge dalla stessa nomenclatura: a differenza delle precedenti

classificazioni (ICD e ICDH), nelle quali veniva dato ampio spazio alla descrizione delle

! L’attenzione veniva incentrata sulla parola diseases (patologia), ovvero sul concetto di malattia. L’ ICD
individua le cause delle patologie fornendo per ognuna di esse una descrizione delle caratteristiche cliniche,
limitandosi a tradurre i dati raccolti dall’analisi in codici numerici.

2 Secondo questo modello le conseguenze delle malattie erano apprezzabili a tre livelli: la menomazione
fisica (impairment), I’impatto della menomazione fisica sulla persona (disability) e I’impatto della disabilita
sulla persona come essere sociale (handicap).

3 Pur mantenendo 1’acronimo ridefinisce due ambiti: la disabilita, qui classificata come attivita personali, e
I’handicap, qui definito come diversa partecipazione sociale.



malattie ricorrendo a termini quali malattia, menomazione ed handicap (usati
prevalentemente in accezione negativa); nell’ICF si fa riferimento alla salute
dell’individuo in chiave assolutamente positiva, arrivando alla definizione di disabilita
intesa come una condizione di salute in un ambiente sfavorevole (Neri Team, 2008).

Come seconda novita i termini di menomazione e handicap vengono sostituiti dai termini

attivita e partecipazione sociale (Figure 1,2).

ICIDH-1 (1980)

Malattia

. Menomazione . Disabilita

| |

»

Handicap

Figura 1. Modello ICIDH-1.
ICF

Condizione di salute

Funzioni ¢ Partecipazione
strutture
corporee

Fattor1 Fattori
ambientali personali

Figura 2. Interazione delle componenti dell’ICF.

Quest’ultima classificazione ha lo scopo di individuare pienamente i bisogni e superare,

fino al livello massimo, i limiti dell’attivita e le restrizioni alla partecipazione. Non deve



essere quindi intesa come un mero etichettamento, ma come una descrizione dinamica
del funzionamento di ogni persona nel proprio contesto di esistenza.
Lo strumento ¢ composto da due sezioni (Tabella 1):
1. funzionamento e disabilita che comprende a sua volta tre domini:
a. funzioni corporee (funzioni fisiologiche del corpo);
b. strutture corporee (componenti anatomiche del corpo);
c. attivita e partecipazione (la realizzazione di un compito o di un’azione da
parte di un soggetto e il suo prendere parte alla vita sociale);
2. fattori contestuali che comprende altri due domini:
a. fattori ambientali (ambiente fisico e sociale nel quale le persone vivono
la loro esistenza);

b. fattori personali (background personale della vita dell’individuo).

_ Parte 1: Funzionamento e disabilita Parte 2: Fattori Contestuali

Componenti Funzioni e Attivita e partecipazione Fattori ambientali Fattori personali*
strutture corporee
Domini Funzioni corporee Aree di vita (compiti, azioni) Influenze esteme su Influenze interne su
funzionamento e funzionamento e
Strutture corporee disabilita disabilita
Costrutti Cambiamento nelle Capacita (eseguire compiti in Impatto facilitante o Impatto delle

caratteristiche della
persona

ostacolante delle
caratteristiche del
mondo fisico, sociale e

un ambiente standard senza
aiuti)

funzioni corporee
(fisiologico)

Cambiamento nelle

Aspetto positivo

Aspetto
negativo

strutture corporee

Performance (eseguire compiti
nell’ambiente usuale con aiuti)

(anatomico)
Integrita funzionale Attivita
e strutturale Partecipazione
Funzionamento
Menomazione Limitazione dell’attivita

Restrizione alla partecipazione

Disabilita

degl atteggiamenti

Facilitator1 Non applicabile

Barriere/ostacoli Non applicabile

Tabella 1. Componenti dell’ICF. *Non sono classificati nell’ICF.

Per ogni dominio viene assegnato un punteggio tramite uno o piu qualificatori, codici
numerici che specificano 1’estensione o la gravita del funzionamento o della disabilita in
quella categoria, o il grado in cui un fattore ambientale rappresenta un facilitatore o una

barriera.



Per le funzioni corporee ¢ presente un solo qualificatore denominato “menomazione” il
cui punteggio va da 0 a 4 (piu il punteggio ¢ alto e piu la menomazione ¢ grave). Possono
essere assegnati anche 8 (non specificato quando 1’informazione ¢ insufficiente) o 9 (non
applicabile).

Tre invece sono quelli del dominio strutture corporee: estensione della menomazione
(punteggio 0-4, 8 0 9), natura del cambiamento (punteggio 0-7, 8 o 9) e localizzazione
(punteggio 0-7).

Diminuiscono di uno nel dominio attivita e partecipazione: il primo qualificatore viene
definito “performance (con assistenza)” ed indica il grado di restrizione della
partecipazione, il secondo viene invece denominato “capacita (senza assistenza)” e serve
ad indicare il grado di limitazione dell’attivita. Il punteggio va da 0 a 4 per entrambi (&
sempre possibile assegnare il punteggio di 8 0 9).

Nella seconda sezione viene assegnato un qualificatore solamente per il dominio fattori
ambientali che viene denominato “barriere” o “facilitatori”: sono facilmente distinguibili
I’'uno dall’altro per I’assenza o presenza del simbolo “+”. Il punteggio va da 0 a 4 (¢
sempre possibile assegnare il punteggio di 8 0 9) e, a seconda del tipo di qualificatore,
verra omesso o aggiunto il simbolo “+”.

I fattori ambientali non sono classificati all’interno dell’ICF ma ¢ possibile andarli ad
elencare in uno spazio apposito (stile di vita, orientamento sessuale, beni dell’individuo,

abitudini, contesto sociale...).

L’ICF segna cosi il passaggio da un approccio individuale dello studio della disabilita,
basato solamente su un modello medico*; ad uno di tipo socio-relazionale nel quale il
funzionamento e la salute non sono esclusivamente intesi come una conseguenza
strettamente ed intrinsecamente collegata ad una patologia, ma derivano dall’interazione
tra un individuo e 1 fattori contestuali (ambientali e personali). Lo stesso vale per le
limitazioni alle attivita e restrizioni alla partecipazione: non sono piu intese come una
diretta conseguenza dell’impairment (menomazione) ma derivano dall’influenza

reciproca che 1 vari fattori hanno gli uni sugli altri.

* Considerava la malattia come conseguenza esclusiva dell’azione di fattori biologici che il medico
identificava e curava attraverso terapie specifiche.



La disabilita viene quindi intesa come il risultato di una complessa relazione tra la
condizione di salute di un individuo e i fattori personali e ambientali che rappresentano
le circostanze in cui egli vive.

Posto cio, gli individui non devono essere caratterizzati esclusivamente nei termini delle
loro menomazioni, limitazioni nelle attivitd o restrizioni nella partecipazione

(Organizzazione Mondiale della Sanita, 2004).

Alla luce di quanto affermato nell’ultima classificazione il termine “valutazione” assume
un significato piu esteso nel quale devono essere presi in considerazione molteplici
elementi: limitazioni alle attivita, restrizioni alla partecipazione, fattori ambientali e
personali, oltre naturalmente alle limitazioni funzionali ed anatomopatologiche.
L’insieme di questi fattori costituisce il concetto del cosiddetto “Modello bio-psico-
sociale” (Figura 3) che attribuisce la condizione di malattia (e di salute) al risultato
dell’interazione tra fattori biologici, psicologici e sociali (Valenzano, 2019).

Nell’ottica di questo modello il focus non ¢ piu sulla malattia e sul deficit, per cui la
disabilita non viene intesa solamente come menomazione fisica o psichica, ma viene fatta
luce sui bisogni e sull’ambiente in cui le persone sono inserite. Propone quindi un’ottica

piu complessa ed articolata (Neri Team, 2008).

CONDIZIONI FISICHE
(input biologico)

BIO
EES SOCIALE

Corpo Capacita - :
Partecipazione sociale

Funzioni corporee Strutture corporee Attivita personali
Ruoli sociali

Performance

BARRIERE FACILITATORI

Fattori contestuali Fattori contestuali
Ambientali Personali

Figura 3. Modello bio-psico-sociale e funzionamento globale di una persona secondo il modello

ICF.



A fronte delle considerazioni precedenti, la valutazione pud essere definita come un

processo di raccolta di dati quantitativi e qualitativi effettuato con lo scopo di definire la

funzionalita globale e le relative limitazioni all’attivita di un determinato individuo, di

comprendere le restrizioni della partecipazione e di pianificare gli obiettivi riabilitativi

appropriati (Muo, Raimondo, & Schindler, 2021).

1.2 La valutazione nei diversi setting riabilitativi

L’intervento riabilitativo puo essere suddivido in 3 fasi: fase acuta, post-acuta/riabilitativa

e cronica/degli esiti (Tabella 2).

Fase acuta

Ricovero in strutture ad alta complessita clinica ad ex stroke unit, neurologie)

Fase post-acuta/riabilitativa

Ricovero

Rientro a domicilio

Ricovero in

Ricovero in

Ricovero in day-

Riabilitazione | Riabilitazione

RSA

strutture ad alta | presidio ospedaliero hospital domiciliare | ambulatoriale
complessita clinica riabilitativo
Frase cronica/degli esiti
Ricovero Rientro a domicilio
Ricovero in struttura di lungo-assistenza Riabilitazione domiciliare Riabilitazione

ambulatoriale

Tabella 2. Fasi dell’intervento riabilitativo.

In base al setting in cui si effettua la valutazione verranno scelti gli strumenti appropriati,

anche in relazione alla severita del quadro clinico.

Nei capitoli successivi verranno approfonditi gli aspetti e le caratteristiche della

valutazione nei tre setting sopracitati (Muo et al., 2021).

1.2.1 Fase acuta

La valutazione precoce in questa fase ha I’obiettivo di individuare le abilita, le disabilita

e 1 deficit della persona.




Segue poi un trattamento iniziale volto alla prevenzione e al recupero funzionale, clinico
e sociale, che deve sempre tener conto dei repentini cambiamenti dei pazienti e delle
priorita di gestione medica.

Data la grande eterogeneita e variabilita dei quadri clinici e le caratteristiche dei diversi
setting di intervento, 1 professionisti si trovano sempre di fronte a nuove sfide e
complessita, motivo per cui la valutazione effettuata in fase acuta rappresenta un primo
importante snodo per il percorso riabilitativo del paziente.

Si reputa quindi necessario che la valutazione in fase acuta generalmente debba rispettare
alcune caratteristiche di base, ovvero:

e cssere somministrabile al letto del paziente poiché generalmente la persona
all’interno di questi reparti si trova allettata, presenta condizioni cliniche delicate
e deficit motori che possono limitarne le capacita di spostamento;

e cssere adattabile anche a condizioni cliniche severe perché si possono
manifestare, in concomitanza a stati confusionali e alterazioni della vigilanza,
deficit di specifiche funzioni sensoriali, motorie e neuropsicologiche;

e cssere adattabile al cambiamento dato che in questa fase si manifestano
fluttuazioni, pit 0 meno spiccate, delle condizioni cliniche;

e cssere sensibile a sufficienza per monitorare il recupero;

e fornire informazioni sufficienti per impostare un percorso clinico-riabilitativo
successivo.

Gli obiettivi specifici della fase acuta sono: la formulazione di una diagnosi medica e
I’effettuazione di una diagnosi funzionale. Il primo rappresenta lo step principale del
percorso di presa in carico ed ¢ fondamentale per mettere in campo, in situazioni di
emergenza, provvedimenti mirati a preservare la vita dell’individuo e I’integrita delle
strutture corporee coinvolte.

L’inquadramento  diagnostico  corretto  permette di agire su tre livelli
contemporaneamente andando a fornire ai familiari, al personale di reparto, al caregiver
e al paziente le informazioni necessarie al fine di comprendere al meglio la situazione
clinica e le caratteristiche delle difficolta presenti: questo permette sia di impostare

precocemente un PRI, tramite la definizione dei bisogni riabilitativi della persona, sia di

5 Progetto Riabilitativo Individuale
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ottenere delle informazioni utili per poter formulare una prognosi e per poter prevedere

I’evoluzione del disturbo.

Una volta stabilizzate le condizioni cliniche la diagnosi funzionale diventa di
fondamentale importanza per iniziare a comprendere quale impatto ha avuto 1’evento in
termini di funzioni, attivita e partecipazione dell’individuo.

Dato il forte impatto che 1’evento provoca nella vita della persona diventa indispensabile,
fin dalle primissime fasi di malattia, perseguire alcuni obiettivi in modo tale da poter
raggiungere a lungo termine outcome ottimali in termini di qualita di vita.

I tre obiettivi principali sono: mantenere relazioni sociali e comunicative appaganti,
sentirsi coinvolti e inclusi nelle scelte significative per la persona e prevenire I’ insorgenza

di disturbi dell’umore (Muo et al., 2021).

1.2.2 Fase post-acuta e riabilitativa

Dopo la fase acuta il percorso del paziente risulta essere molto complesso e frastagliato
data la rapida successione dei cambiamenti di setting, spesso protratta nel tempo e definita
sulla base delle modificazioni dei bisogni riabilitativi, clinici ed assistenziali.

In linea con quanto affermato dalle Linee guida ministeriali per le attivita di riabilitazione
si possono distinguere due tipologie di intervento riabilitativo in fase post-acuta
(Ministero della Salute, 2019):

o attivita sanitarie di riabilitazione intensiva, caratterizzate dalla presenza di
interventi volti al recupero di disabilita importanti e modificabili, che richiedono
una sorveglianza medico-infermieristica h24. Gli interventi multidisciplinari
specialistici devono essere di norma di almeno tre ore giornaliere;

o attivita sanitarie di riabilitazione estensiva: si caratterizzano per interventi rivolti
a pazienti con disabilita e con possibilita di recupero funzionale, che non possono
giovare o sostenere un trattamento riabilitativo intensivo, ma che richiedono di
essere ospedalizzati in quanto presentano una condizione di instabilita clinica e
richiedono una sorveglianza medico-infermieristica h24. In questo caso
I’intervento riabilitativo puo essere moderato (dalle due alle tre ore giornaliere).

Le strutture riabilitative vengono differenziate in tre livelli sulla base della complessita e

dell’intensita delle cure:
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1. riabilitazione estensiva (cod. 56¢) e territoriale erogabile a domicilio, in strutture
ospedaliere di lungodegenza, in residenze sanitarie assistenziali (RSA) ecc.;

2. riabilitazione intensiva (cod. 56a per ricoveri ad alta complessita; cod. 56b per
ricoveri a minore complessita) ospedaliera erogabile in day hospital o in regime
di ricovero continuativo presso centri di riabilitazione intensiva ecc.;

3. livello di massima specializzazione riservato alle unitad di gravi cerebrolesioni
acquisite (GCA — cod. 75) e alle unita spinali (cod. 28) (Ministero della Salute,
2021).

Durante questa fase si osserva una progressiva tendenza al miglioramento e/o alla
stabilizzazione dei deficit specifici e, generalmente, la persona puo essere sottoposta ad

una valutazione piu completa ed esaustiva.

A prescindere quindi dalla tipologia di percorso che il paziente si trovera ad affrontare
dopo la fase acuta, il professionista ha il compito di effettuare una valutazione
approfondita con lo scopo di individuare le potenzialita, le risorse della persona, i deficit
a carico delle differenti funzioni e le limitazioni delle attivita, adattando la complessita
dell’assesment alla struttura di riferimento considerando sempre I’impairment funzionale
e le limitazioni della performance nell’ambiente di vita.

Alla luce di cio risulta prioritario che la valutazione in fase post-acuta:

e consenta di definire I’impatto funzionale e la prognosi del paziente, analizzando
le caratteristiche qualitative e 1’entita del danno;

e fornisca elementi che siano utili, sia a pianificare in modo dettagliato gli obiettivi
del trattamento riabilitativo e sia a individuare I’approccio riabilitativo piu
indicato per la persona, in relazione alle caratteristiche del disturbo e agli obiettivi
ipotizzati;

e consenta di ottenere elementi utili a indirizzare il colloquio con il caregiver.

Solitamente una valutazione completa viene effettuata all’inizio della presa in carico e
viene ripetuta prima della conclusione del periodo riabilitativo. Se il trattamento dovesse
durare per un periodo di tempo prolungato o se si dovessero osservare dei cambiamenti

rilevanti, sarebbe indicato proporre un follow-up in modo tale da poter verificare i risultati
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raggiunti, pianificare le modalita di follow-up, ridefinire gli obiettivi riabilitativi ed

individuarne di nuovi (Muo et al., 2021).

1.2.3 Fase cronica

Col passare del tempo la condizione del paziente si avvia verso una maggiore stabilita,
andandosi a delineare quelli che saranno i deficit destinati a permanere nel tempo ¢ a
cronicizzarsi.

Il recupero spontaneo e la riorganizzazione cerebrale sono infatti massimi nei primi giorni
e tendono a ridursi progressivamente col passare del tempo.

Contemporaneamente cresce quindi I’importanza di alcuni fattori - primo fra tutti il ruolo
dell’ambiente sociale e fisico in cui il paziente tornera a vivere - che vanno ad influenzare
la qualita di vita della persona prossima alle dimissioni o gia rientrata a domicilio.
Secondo il Ministero della Salute (2019) “le azioni e gli interventi sulla persona sono volti
a garantire la sua massima partecipazione alla vita sociale con la minor resistenza
possibile indipendentemente dalla gravitd delle menomazioni e delle disabilita
irreversibili, al fine di contenere la condizione di handicap”.

Alla luce di ci0 ¢ fondamentale integrare gli interventi sanitari e riabilitativi a quelli
sull’ambiente e sui caregiver, effettuando una valutazione logopedica sempre meno
focalizzata sul recupero delle funzioni in senso stretto e sempre piu fondata sulle attivita
e sulla partecipazione della persona nel suo ambiente di vita, individuando 1 facilitatori
su cui poter fare affidamento e le barriere presenti da rimuovere il piu possibile.

Risulta pertanto indispensabile riprogrammare gli obiettivi tenendo in considerazione dati
relativi a: funzionamento del paziente nel suo ambiente di vita (inteso come
partecipazione sociale e partecipazione nelle attivita di vita quotidiana), bisogni
insoddisfatti del paziente e del caregiver, caratteristiche personali ed emotive della
persona e percezione soggettiva della qualita di vita al fine di prevedere interventi di

supporto mirati.
Questi elementi sono fondamentali perché, rispetto alla sola quantificazione delle abilita

danneggiate, restituiscono una fotografia piu dettagliata della situazione reale della

persona.
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Ne consegue che gli obiettivi dovrebbero mirare al potenziamento della partecipazione
sociale, piuttosto che essere prevalentemente diretti a ridurre il deficit specifico, lasciando
spazio a tecniche riabilitative di tipo compensativo ¢ ambientale.

Ricordiamo infatti che il fine ultimo del Progetto Riabilitativo Individuale ¢ quello di
portare la persona a staccarsi dalla richiesta di interventi riabilitativi, per spostarsi verso
la possibilita di riappropriarsi dei propri spazi di vita condivisi con la propria rete sociale

(amici, familiari...) (Muo et al., 2021).

1.3 Gli strumenti di assessment: descrizione e confronto

La valutazione, come ampiamente descritto e spiegato nei paragrafi precedenti, non puo
piu includere esclusivamente dati di tipo quantitativo ma necessita anche di un’analisi
qualitativa delle performance e della abilita del paziente, andando a considerare non solo
1 deficit delle funzioni, ma anche le limitazioni dell’attivita e le restrizioni alla
partecipazione.

E ormai nota I’esigenza di effettuare una valutazione formale, tramite ’utilizzo di test o
batterie di test standardizzati che hanno solide basi psicometriche e che devono essere
somministrati seguendo delle chiare procedure.

Tuttavia, con la diffusione del modello ICF, ¢ diventato sempre piu indispensabile, chiaro
e condiviso tra 1 professionisti che la sola valutazione formale, volta a individuare la
presenza di un deficit e a quantificarne 1’entita e le caratteristiche, non sia piu sufficiente
né a descrivere le qualita della persona, né a fornire indicazioni riguardo gli outcome
riabilitativi e né ad aiutare il professionista nella progettazione del PRI.

Pertanto, si ¢ recentemente focalizzata 1’attenzione su quella che viene definita
valutazione informale, espressione molto difficile da spiegare dal momento che molti
autori sono spesso poco concordi tra loro ed anche imprecisi nell’identificare la stessa.
Ci0 nonostante, la definizione piu accreditata ¢ quella nella quale la valutazione informale

viene descritta come ’utilizzo di strumenti non standardizzati.

Le due tipologie di valutazione sono tra loro complementari, infatti, gli svantaggi di una
sono compensati dai vantaggi dell’altra (Tabella 3).
La valutazione formale, con la quale si intendono test e batterie testistiche, ¢ oggettiva e

replicabile ma legata all’effetto pratica poiché non ¢ possibile somministrare lo stesso
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test, per un periodo “x” di tempo, al fine di evitare che il paziente ricordi e rievochi le
risposte falsificando cosi i risultati delle sue performance.

Permette di discriminare tra prestazione adeguata e prestazione deficitaria rispetto ad una
media di riferimento, fornendo eventualmente anche una scala di gravita del disturbo.
Consente un agevole confronto della prestazione tra soggetti diversi e per uno stesso
soggetto nel corso di rivalutazioni periodiche, grazie alla presentazione sempre uguale
degli stessi item.

Inoltre, data la restituzione di un risultato numerico, consente di avere dati facilmente
condivisibili, permettendo anche delle analisi statistiche di tipo quantitativo.

Gli strumenti della valutazione formale sono validati e normati e vengono somministrati
in condizioni asettiche all’interno di setting ben codificati dal test.

L’assegnazione dei punteggi ¢ ben definita dal manuale, motivo per cui non sono
strumenti soggetti a variabilita individuale e ragione per la quale I’incostanza dei punteggi

assegnati, porta alla creazione di quelli che possono essere definiti “errori da manuale”™.

La valutazione informale, con la quale facciamo riferimento alle scale funzionali, ¢
ecologica e contestuale, in quanto permette di rilevare le performance reali della persona
nell’ambiente di vita quotidiana tenendo conto dell’influenza (in senso peggiorativo) che
un ambiente potenzialmente distraente pud avere sulle prestazioni del paziente, e
considerando anche il condizionamento (in senso migliorativo) dato dalla possibilita di
utilizzare strategie di compenso e/o tecniche di supporto. E utile quindi per la
progettazione del programma riabilitativo e per la definizione degli outcome significativi
per la persona.

Dato che I’attribuzione del punteggio si basa sull’osservazione da parte dell’operatore, la
valutazione informale ha una maggiore flessibilita e adattabilita alle caratteristiche
cliniche, anche in condizioni di scarsa partecipazione attiva.

Nelle scale non viene richiesto al paziente di eseguire alcun tipo di compito 0 movimento
particolare (indicare, denominare, scrivere, leggere...) € non sono neanche previsti
specifici item da dover superare. Queste due peculiarita permettono di ridurre il carico
emotivo per la persona in caso di difficolta, cosa che non accade invece nella valutazione
testistica, caratterizzata dalla presenza di richieste da soddisfare e prove da superare. Esse

potrebbero portare all’instaurarsi di una possibile frustrazione data dall’impedimento
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all’accesso ad un item successivo e dall’incapacita di comprendere e/o di effettuare una
consegna data dal professionista.

Non sono quasi mai normate da un punto di vista psicometrico proprio perché la
discrezionalita ¢ un parametro insito delle scale stesse. Sono soggette perd ad un processo
di validazione per la lingua, come ad esempio la scala FOIS-It.

Sono strumenti ripetibili in quanto I’assegnazione del punteggio si basa, come specificato
precedentemente, sull’osservazione da parte del professionista, dando la possibilita di
valutare aspetti soggettivi e difficilmente quantificabili e permettendo un continuo
monitoraggio delle abilita e dei comportamenti del paziente, consentendo cosi una
ricorrente, regolare e scrupolosa taratura degli obiettivi e dei parametri del trattamento.
Permettono una ricerca di tipo qualitativo e, proprio perché I’attribuzione dei punteggi
non si basa su un manuale di riferimento, sono caratterizzate da una variabilita
individuale.

In questo caso quindi non si parla di “errori da manuale” ma di errori che possono essere
equiparati ad una risorsa in quanto ogni professionista assegna un punteggio in base a cio
che osserva in quel determinato contesto, in quello specifico lasso di tempo e in quelle
particolari condizioni clinico-emotive del paziente.

Detto ci0, le scale permettono di far emergere 1 punti di vista di tutta I’equipe riabilitativa,
elemento fondamentale per una presa in carico il piu possibile centrata e mirata sui

bisogni, sulle capacita e sulle necessita del paziente.
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Valutazione formale (test/batterie di test) Valutazione informale (scale)

Quantitative ed oggettive Qualitative e soggettive
Replicabili (effetto pratica) Ripetibili
Discriminazione tra prestazioni adeguata e Utile per la progettazione del PRI
prestazione deficitaria
Distribuzione lungo una scala di severita del Maggiore flessibilita e adattabilita alle
disturbo caratteristiche cliniche
Confronto della prestazione tra soggetti diversi e Valuta aspetti soggettivi e difficilmente
per uno stesso soggetto nel tempo quantificabili
Dati facilmente condivisibili Riduzione del carico emotivo in caso di difficolta
Analisi statistiche quantitative Ricerca qualitativa
Validati e normati Validate
Condizioni asettiche Ecologiche, contestuali
No variabilita individuale (errori da manuale) Si variabilita individuale (errori risorsa)

Tabella 3. Caratteristiche delle due tipologie di valutazione.

Risulta evidente come gli strumenti di valutazione formale e informale possiedano
vantaggi e svantaggi speculari. Proprio per questo, al fine di eseguire un’adeguata scelta
degli strumenti di valutazione, il professionista dovra tenere in considerazione alcune
caratteristiche specifiche in termini di:
o popolazione a cui lo strumento ¢ rivolto, tenendo in considerazione anche la
complessita dello stesso e il setting entro il quale ¢ indicato 1’utilizzo;
o specificita dell’oggetto della valutazione (attivita, partecipazione, outcome...);
o proprieta psicometriche che ne garantiscano 1’affidabilita e la validita dei risultati
ottenuti.
Dato che la scelta dello strumento dipende in maniera considerevole dalla finalita per la
quale viene eseguita la valutazione, diventa indispensabile precisare le motivazioni per le
quali viene proposta, cosi da poter individuare gli strumenti che meglio soddisfano i
requisiti specifici.
Un ruolo rilevante nella scelta dello strumento ¢ determinato dal background teorico di
riferimento, dalle capacita, dalle conoscenze e dall’esperienza del professionista che

esegue la valutazione.
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1.4 1 requisiti psicometrici generali

Gli strumenti di assessment possono essere definiti pitl o0 meno appropriati® sulla base
della presenza o assenza di determinati requisiti psicometrici generali 1 quali vanno a
determinare una maggiore o minore appropriatezza dello strumento, nel misurare il
fenomeno d’interesse.

Tra loro i principali da tenere in considerazione sono I’affidabilita, la stabilita, la validita,
la sensibilita e I’interpretabilita.

La prima indica la caratteristica di uno strumento di misurazione di mantenere stabile il
risultato ottenuto al variare dell’esaminatore o del tempo. Essa a sua volta ¢ determinata
dalla coerenza interna’ (omogeneita tra gli stimoli che compongono lo strumento),
dall’oggettivita (grado di concordia nella rilevazione tra diversi esaminatori o tra diversi
strumenti), dal grado di accordo nell’interpretazione dei risultati ottenuti e dalla stabilita.
Quest’ultima indica fino a che punto ¢ possibile ripetere la misurazione ottenendo sempre
lo stesso risultato, ovviamente a patto che il fenomeno rimanga inalterato.

Possono essere distinte tre tipologie di stabilita:

o test-retest: il punteggio dato dallo stesso paziente alla somministrazione, in diversi
momenti temporali, non cambia. Se dovesse accadere il contrario quello
strumento risulterebbe suscettibile ad interpretazione ambigua;

o intra-esaminatore: stabilita del punteggio assegnato, da parte dello stesso
esaminatore, in diversi momenti temporali.

Se il punteggio non dovesse rimanere stabile significherebbe che la spiegazione
di come devono essere attribuiti 1 punteggi risulterebbe ambigua per la
fluttuazione del giudizio da parte dello stesso esaminatore;

o inter-esaminatore: il punteggio dato nello stesso momento temporale, da operatori
diversi, non cambia. Se dovesse accadere il contrario la scala andrebbe ad esporre
la misura di quel fenomeno a quello che viene chiamato errore standard (detto

anche BIAS): errore sistematico e stabile nel tempo.

% In generale risiede I’idea che un’espressione verbale o un comportamento, ma anche un’azione o una
scelta, sia appropriata quando risulti “adatta, conveniente, giusta” per la situazione in cui si verifica. In
termini piu specifici, una cura puo considerarsi appropriata quando ¢ in grado di massimizzare il beneficio
e minimizzare il rischio al quale un paziente va incontro quando accede a determinate prestazioni o servizi.
7 Gli item che costituiscono una scala di misura devono misurare lo stesso attributo.
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Altro requisito psicometrico fondamentale ¢ la validita, caratteristica di uno strumento di

misurare effettivamente il costrutto che si propone di valutare.

Si considerano diversi tipi di validita:

©)

di contenuto: parametro in base al quale il contenuto degli item dello strumento
di misurazione € in linea con il costrutto che il test stesso vuole misurare;

di costrutto: ¢ il grado in cui il punteggio di uno strumento ¢ coerente con delle
ipotesi che gli autori formulano, partendo dal presupposto che lo strumento misuri
determinati costrutti. E presente quando i punteggi ottenuti agli item di uno
strumento di misurazione sono coerenti con il costrutto di base del test stesso;
cross-culturale: indica quando la traduzione o 1’adattamento culturale dello
strumento ¢ in linea con la versione in lingua originale.

Per quanto concerne la traduzione devono essere seguiti determinati passaggi:
innanzitutto gli item devono essere tradotti, successivamente ¢ obbligatorio
eseguire una retro-traduzione per essere sicuri di aver colto il significato, in
seguito viene effettuata la revisione da parte del comitato esperti e infine si
procede con un pre-testing. Quest’ultimo, se necessario, viene associato ad una
successiva ripesatura dei punteggi. Cio significa che, se dovessero emergere
aspetti differenti nelle due culture, si andrebbe ad attribuire un peso diverso alle
domande in esame rispetto all’importanza datagli nella versione originale;

di criterio: capacita con cui una scala di misura riesce a produrre un risultato che
sia sovrapponibile, o almeno simile, a quello di un’altra scala di misura che viene
considerata la misura gold standard;

predittiva, detta anche longitudinale: capacita di uno strumento di rilevare il
cambiamento di un paziente, per il quale ci si aspetta la manifestazione di
modificazioni e/o alterazioni nel tempo.

Se lo strumento ¢ in grado di misurare quel cambiamento allora vuol dire che ha
un’alta validita longitudinale (o alta responsivita).

concorrente: validita che indica quanto i punteggi ottenuti con uno strumento sono
correlati ai punteggi ottenuti con un altro strumento che misura lo stesso costrutto,

0 uno analogo;

19



o convergente: intesa come la convergenza, correlazione, tra due misure dello stesso
costrutto. Per valutarla si confrontano i punteggi del nuovo test con quelli di un
test gia validato che misura lo stesso costrutto;

o di gruppo (known-group): tipo particolare di validita di costrutto che indica la
possibilita di valutare se uno strumento ¢ valido nel distinguere le popolazioni di
riferimento, facendo un paragone dei punteggi ottenuti tra le due;

o di facciata: indica quanto gli item di uno strumento, ad una prima lettura,
sembrano riferirsi, in modo specifico, al costrutto che si intende misurare.

Un test ha una buona validita di facciata se gli item sembrano misurare cio che il
test intende valutare;

o strutturale (o rispetto alla funzione): indica quanto i punteggi risultano in linea

con la dimensione del costrutto da misurare.

Le diverse combinazioni tra variabilitda e affidabilitd creano strumenti pit o meno
appropriati (Figura 4).

Nell’immagine a sinistra sono presenti una buona affidabilita ed una bassa validita in
quanto tutte le risposte sono molto vicine, quindi stabili. Sono pero distanti dal target:
non misurano il contenuto d’interesse ma valutano un costrutto differente.

Bassa affidabilita e discreta validita caratterizzano invece 1’icona centrale perché le
misurazioni sono molto disperse e distanziate le une dalle altre ma, allo stesso tempo,
sono abbastanza vicine al fenomeno che si intende misurare.

Nell’immagine di destra si evidenzia la presenza della massima appropriatezza di una
scala di misura poiché le risposte sono vicine tra loro ed anche prossime al contenuto

d’interesse. Buoni quindi entrambi i requisiti psicometrici di affidabilita e validita.
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Figura 4. Le varie combinazioni tra validita e affidabilita.

Ulteriori requisiti psicometrici sono la sensibilita (definita anche precisione), la
specificita e I’interpretabilita.

La prima viene definita come la capacita di uno strumento di misurazione di identificare
correttamente 1 pazienti con la condizione target: se la sua percentuale arriva al 100%
vuol dire che lo strumento riesce a identificare tutti i pazienti con quella determinata
condizione target. Uno strumento sensibile consente inoltre di rilevare i cambiamenti nel
corso del tempo, all’interno del costrutto che si intende misurare.

La sensibilita puo risultare scarsa e portare alla manifestazione di determinati effetti:
I’effetto pavimento, per il quale la scala di misura non riesce piu a rilevare il cambiamento
anche se il paziente sta migliorando (ottiene sempre punteggi bassissimi) e ’effetto
soffitto, per cui la scala di misura rileva un cambiamento anche nel momento in cui il
paziente non sta migliorando (ottiene sempre punteggi altissimi). Punteggi soffitto o
pavimento maggiori (o0 minori) ad una determinata soglia percentuale (20%), in rapporto
alla scala che si prende in esame, sono considerabili come significativi.

Un altro effetto evidenziabile ¢ quello di saturazione: una determinata scala di misura,
oltrepassato un certo limite, non riesce pit a misurare il cambiamento della performance:
diviene pertanto satura la possibilita di misurare il cambiamento utilizzando quel
determinato strumento.

La specificita ¢ esattamente 1’opposto della sensibilita: si riferisce alla capacita di
identificare correttamente le persone senza la condizione target.

L’ultima, D’interpretabilita, indica in quale misura I’esaminatore pud assegnare un
significato qualitativo a item contenuti in uno strumento che prevede un punteggio

quantitativo.
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L’accettabilita e la fattibilita sono altri requisiti psicometrici generali da tenere in
considerazione.

L’accettabilita si riferisce a quanto sia tollerabile, per la popolazione, la compilazione di
un determinato strumento di misura, ad esempio un questionario. Essa si valuta attraverso
diversi elementi: 1’applicabilita culturale (se le domande possono essere ritrovate nel
background culturale e nozionistico della popolazione), il carico di lavoro (se la
compilazione del questionario sottrae troppo tempo, diminuisce 1’accettabilita poiché
alcune domande potrebbero essere saltate) e la disponibilita di formati ridotti (aumenta
I’accettabilita dello strumento).

La fattibilita si riferisce al carico di lavoro per I’esaminatore. Viene valutata in base alla
presenza o assenza di sistemi di attribuzione dei risultati complessi ed in base al tempo
che il professionista impiega per istruire il personale e che deve investire nella

spiegazione delle modalita di compilazione dello strumento (Muo et al., 2021).
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CAPITOLO 2: OBIETTIVI

Partiamo dal presupposto che la creazione di un qualsiasi PRI si basa sulle patologie di
base presenti, bisogna pero tenere in considerazione che la determinazione degli obiettivi
non deve tralasciare una serie di altre variabili (condizioni psicofisiche, stile di vita,
contesto sociale di appartenenza del paziente, caratteristiche strutturali e culturali della
famiglia e competenze individuali premorbose) che possono condizionare il percorso
clinico, i risultati delle strategie riabilitative applicate e le aspettative di recupero
(Cattelani & Corsini, 2012).

Possono quindi essere definiti alcuni principi sui quali si dovrebbe basare un progetto
riabilitativo.

Uno dei capisaldi del trattamento ¢ la realizzazione dello stesso in un contesto olistico,
setting mirato a supportare il miglior recupero funzionale e non la mera riparazione del
danno fisico. La riabilitazione si basa anche su un intervento definito “interattivo”:
prevede il coinvolgimento delle diverse figure professionali del team di lavoro, del
paziente e del suo contesto socio-familiare.

L’obiettivo finale di qualsiasi intervento sara pertanto la partecipazione sociale del
paziente, intesa non solo in termini di autonomia nella gestione dell’attivita di vita
quotidiana, ma anche in termini di reinserimento nelle attivita accademiche, lavorative,

sociali... (Cattelani & Corsini, 2012).

Ne consegue che la valutazione del risultato di un programma terapeutico deve
necessariamente essere “‘centrata” su ogni singolo paziente e basata sul grado di
realizzazione di obiettivi specifici e personalizzati.

La valutazione puo essere dunque definita uno dei momenti cruciali che compone,
insieme al trattamento®, il percorso riabilitativo di ogni paziente.

Da essa dipendono la creazione degli obiettivi del PRI e la scelta della tipologia e della
quantita degli adattamenti ambientali e/o delle misure compensative eventualmente

necessarie.

8 Si riferisce alle attivitd mirate a compensare e/o migliorare le abilita del paziente, alle eventuali misure
compensative e all’attivita di counselling al familiare, al caregiver e al paziente stesso.
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Data I’organizzazione del centro’ comportante un flusso di dati cospicuo e la successiva
dimissione dei pazienti, trasferiti poi nei centri territoriali, all’interno dei quali
continueranno il loro percorso riabilitativo, risulta fondamentale evitare la perdita di
informazioni.

Pertanto, 1’obiettivo principale di questo progetto di tesi ¢ stato quello di ottimizzare e
facilitare il momento cruciale dei passaggi di consegne, migliorando la qualita globale
della presa in carico dei pazienti nel loro continuum riabilitativo tramite 1'utilizzo di scale
funzionali: strumenti che permettono di rilevare le performance reali della persona
nell’ambiente di vita quotidiana e di monitorare i micro-cambiamenti nel tempo, con lo
scopo di tarare continuamente gli obiettivi del trattamento in base all’evoluzione del
quadro clinico.

Cio permettera di avere una visione anche da un punto di vista qualitativo, senza
trascurare i dati di tipo quantitativo ricavati dalla testistica psicometrica, tipo di
valutazione composta da strumenti relativamente poco soggetti a variabilita individuale

poiché I’assegnazione dei punteggi ¢ ben definita dal manuale.

Per raccogliere le informazioni qualitative ¢ stato creato un protocollo apposito
(contenente varie scale funzionali) le cui caratteristiche verranno spiegate in modo
approfondito nel capitolo successivo.

La somministrazione delle scale ¢ stata realizzata in cieco con lo scopo di evitare
eventuali condizionamenti sull’attribuzione dei punteggi, permettendo cosi il continuo e
vitale confronto tra 1 Logopedisti riguardo le performance dei pazienti e I’influenza che
I’ambiente determina sulle prestazioni dei degenti.

Data la variabilita emersa riguardo i1 punteggi assegnati, il secondo obiettivo ¢
rappresentato proprio dall’analisi della stessa e dalla creazione di ipotesi circa i motivi di

tali scostamenti.

? Istituto di Riabilitazione del Santo Stefano - KOS care di Porto Potenza Picena (Mc) nel quale ogni tre
mesi circa i Logopedisti cambiano reparto.
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CAPITOLO 3 MATERIALI E METODI

3.1 Realizzazione del protocollo: fattori eziologici e ambiti d’intervento

L’Istituto di Riabilitazione del Santo Stefano - KOS care di Porto Potenza Picena (Mc),
sede della frequenza volontaria per lo sviluppo del mio progetto di tesi, ¢ specializzato
nella riabilitazione delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite (GCA) e delle mielolesioni, nella
riabilitazione neurologica, ortopedica e pneumologica. Dispone di una unita di assistenza
alle gravi insufficienze respiratorie ed ¢ inoltre specializzato nell’assistenza a pazienti in

stato vegetativo persistente e con gravi disabilita.

Data la grande quantita di pazienti con GCA che fanno parte dello studio, nella figura
(Figura 5) sottostante riporto lo schema elaborato dall’OMS rappresentante la complessita

degli esiti cerebrolesivi secondo il modello biopsicosociale.

S PSP PSP -
,,,,, | Fattori premorbosi individuali, abilita, | CEREBROLESIONE irCaIatteristiche sistema i
i_V_a_‘l_O_r_l;_' __________ ] I | Natura, sede, estensione, gravita, I familiare e contesto sociale |
| complicanze, etc ~ T T T T T T
LIVELLO COGNITIVO LIVELLO LIVELLO FISICO
Memoria «—> EMOTIVO-COMPORTAMENTALE > Deficit sensitivo-motori
Attenzi_one_ Ap_atia_ Deficit sensoriali
Comunicazione Demotivazione Affaticabilita
Funzioni esecutive \ ‘ Impulsivita ' Disartria
Linguaggio Disadattamento Disfagia
Percezione \ Depressione Dolore
Prassie | Ansia k
Yo Senso di perdita
\Consapeyolezza dell’identita
T 7

T —
\ |  CONSEGUENZE FUNZIONALI
g Lavoro-Studio

|
\‘i Autonomia

Ruolo familiare e sociale
Interessi-Hobbies
Tempo libero
Guida autoveicoli

“=">. OBIETTIVI DELLA RIABILITAZIONE

Figura 5. Interazione tra le diverse variabili che determinano le conseguenze funzionali di un
evento cerebrolesivo e condizionano le aspettative di recupero e i risultati delle strategie

riabilitative (Cattelani & Corsini, 2012).
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Gli effetti del trauma possono interessare almeno tre livelli funzionali, in varia misura e
in diverse combinazioni a seconda della sede, dell’estensione e della gravita del danno
neurologico: I’efficienza fisica (reattivita, livello di tolleranza al dolore, abilita sensitivo-
motorie...), le capacita cognitive (attenzione, memoria, linguaggio, comunicazione,
programmazione di attivita intenzionali finalizzate ad ottenere un obiettivo, giudizio
critico, esame di realta, consapevolezza...) e la competenza emotivo-comportamentale e
psicosociale (manifestazione delle emozioni, sensibilita verso le esigenze altrui, capacita

di adattamento...).

Nello specifico, i fattori eziologici dei pazienti presi in esame sono stati: COVID-19
(COronaVlIrus Disease 19), Grave Cerebrolesione Acquisite (GCA), Ictus cerebrale
(ischemico o emorragico), asportazione di processi espansivi e altri'®,

I deficit presenti nei pazienti oggetto di studio sono stati i seguenti: disfagia, disartria,
disfonia, eminegligenza spaziale sinistra, abilita visuo-spaziali e disturbi comunicativi e
linguistici (afasia e pragmatica della comunicazione).

Sulla base di essi ¢ stata effettuata la scelta delle scale (Tabelle 4, 5, 6).

Area delle scale di base Area della disfagia

LCF-R (Levels of Cognitive Functioning-Revised) FOIS-It (Functional Oral Intake Scale)

FAM (Functional Assessment Measure) ASHA-NOMS (American Speech Language Hearing
Association - National Outcomes Measurement
System)

ASHA-FACS (American Speech Language Hearing Association — IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation
Functional Assessment of Communication Skills for Adult) Initative)

MAT (Mealtime Assessment Tool)
MAS (Mealtime Assessment Scale)

Area della disfonia | Area della disartria

GIRBAS * TOM (Therapy Outcomes Measures)
NDS (Nyymegen Dysarthria Scale)

* G: grado globale di disfonia; I: voce instabile; R: voce rauca; B: voce soffiata; A: voce astenica;

S: voce sforzata

19 Intervento cardiochirurgico di allargamento dell'arco aortico trasverso ed ictus emisferico sinistro da
dissecazione spontanea della carotide sinistra.
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Area del Neglect Area della pragmatica

CBS (Catherine Bergego Scale) Discorso conversazionale MEC (Montreal Evaluation of Communication)

Intervista APACS (Assessment of Pragmatic Abilities and Cognitive Substrates)

Tabelle 4, 5, 6. Aree del protocollo con le specifiche scale.

Nei sotto capitoli successivi si andranno a descrivere le varie sezioni del protocollo.

3.1.1 Scheda riassuntiva dei risultati
Per ogni paziente coinvolto, oltre la matrice contenente tutte le spiegazioni delle scale, ¢
presente una scheda riassuntiva di facile compilazione, grazie ad una semplice ed
immediata visione dei risultati (Allegato 1).
Nella prima facciata vengono raccolti i dati principali: la tipologia del passaggio di
consegna, il logopedista che I’ha effettuato con annessa la data di somministrazione, i dati
generali del paziente e le scale da somministrare.
Sono state individuate 4 tipologie di passaggi di consegne!'!:

1. logopedista cambia reparto (prende nuovi pazienti): codice A;

2. logopedista cambia reparto (lascia vecchi pazienti): codice B;

3. paziente cambia reparto (logopedista riceve paziente): codice C;

4. paziente cambia reparto (logopedista “dimette” paziente): codice D.
Il logopedista dovra tracciare una “x” sul quadrato corrispondente la tipologia del
passaggio di consegna.
Eta, nome e cognome del paziente, data di esordio ed eziologia sono i dati richiesti nella
sezione “Dati generali” riferita al paziente.
E presente poi una tabella riassuntiva (Tabella 7) che permette di visualizzare fin da
subito, grazie alla presenza o assenza di una “x” vicino I’ambito d’interesse, le scale da
somministrare per quel determinato paziente:

1) Scale di base'?
2) Disfagia
3) Disfonia
4) Disartria
5) Neglect

"' 1] codice che si trovera poi nella raccolta dati € nei risultati fa riferimento alla tipologia di passaggio
effettuata prendendo in considerazione il punto di vista del Dott. Bedeschi e della sottoscritta.
12 Somministrate sempre a tutti i pazienti coinvolti.
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6) Pragmatica
Tabella 7. Tabella riassuntiva delle scale da somministrare.

Ogni area ¢ stata identificata da un numero per facilitare la raccolta e 1’analisi dei dati
svolte successivamente.

Nelle pagine successive la prima facciata della scheda riassuntiva dei risultati, sono
riportati in modo schematico i risultati delle valutazioni per le diverse scale.

Nei sottocapitoli successivi vengono riportate le spiegazioni delle scale suddivise per area

d’intervento.

3.1.2 Area delle scale di base

Le scale presenti in quest’area (LCF, FAM e ASHA-FACS) sono state definite come
“scale di base” e sono state selezionate e somministrate a tutti i pazienti in quanto
permettono di avere informazioni inerenti le funzioni cognitive e comunicative di base,

ritenute pertanto fondamentali in un adeguato passaggio di consegne.

La scala LCF-R (Level of Cognitive Functioning-Revised) (Allegato 2) definisce in modo
piu articolato e chiaro, rispetto alla versione originale del 1972 (LCF — Levels of
Cognitive Functioning Scale - Allegato 3), 1 livelli di gravita e le rispettive caratteristiche
cognitivo-comportamentali.

La versione piu recente ¢ nota anche come Rancho Los Amigos Revised Scale (RLAS-
R). La piu datata ¢ invece chiamata anche Ranchos Scale (RLAS) ed ¢ stata sviluppata
dal team per il trauma cranico del Rancho Los Amigos Hospital di Downey, in California.
L’LCF-R ¢ una scala ampiamente accettata ed utilizzata per descrivere i modelli cognitivi
e comportamentali riscontrati nei pazienti con lesioni cerebrali che si stanno riprendendo
da una lesione e che si sono svegliati dal coma. Tiene conto dello stato di coscienza del
paziente e della sua dipendenza dall'assistenza per svolgere le sue funzioni cognitive e
fisiche.

Viene spesso utilizzata, insieme alla Glasgow Coma Scale (GCS)'’, durante la

valutazione iniziale di un paziente con lesioni cerebrali. Tuttavia, a differenza della GCS,

13 Scala universalmente accettata nelle fasi acute per valutare lo stato di coscienza del paziente attraverso
tre aree: apertura degli occhi (1-4), risposta motoria (1-6), risposta verbale (1-5). Il punteggio va da un
minimo di 3 ad un massimo di 15. Valuta la gravita del coma ma non da la possibilita di descrivere le fasi
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viene utilizzata durante tutto il periodo di recupero e non si limita solamente alla
valutazione iniziale.

La scala originale (LCF) era composta da otto livelli: il livello 1 rappresentava il livello
piu basso di funzione e il livello 8 il livello piu alto di funzione. Man mano che un paziente
progredisce verso livelli piu alti mostra stati cognitivi e comportamentali piu funzionali e
si muove verso una maggiore indipendenza.

Uno dei limiti della scala originale a 8 livelli era che non rifletteva accuratamente le
caratteristiche degli individui che si trovavano nei livelli piu elevati. Per questo motivo
sono stati aggiunti altri due livelli al fine di creare una scala piu completa, denominata
Rancho Los Amigos Revised Scale (RLAS-R) o LCF-R.

Quest’ultima ¢ composta da 10 livelli e fornisce una misura standardizzata che gli
operatori sanitari possono utilizzare per comprendere meglio le capacita, le menomazioni
e la prognosi di un paziente con lesioni cerebrali, mentre attraversa le fasi del recupero.
Dato che non si tratta di una valutazione testistica, ma di una scala di osservazione del
comportamento, non richiede una diretta cooperazione da parte del paziente. Pud quindi
essere compilata nelle prime settimane e nei mesi successivi I’evento morboso ed anche
entro le 48 ore dall’ingresso in rianimazione.

Permette di individuare non tanto un punteggio quantitativo ma il livello prevalente di
appartenenza; infatti, non tutti i soggetti percorrono necessariamente tutti i livelli, 1
pazienti possono presentare solo alcune delle caratteristiche di un livello oppure possono
possedere al tempo stesso vari aspetti di diversi livelli.

La compilazione della scala non ¢ a carico di una singola figura professionale, ma
coinvolge I’intero team riabilitativo, favorendo cosi il dialogo attraverso 1’utilizzo di un
linguaggio comune.

Ha dimostrato di avere una buona affidabilita inter-esaminatore'* ed anche una buona
validita predittiva (longitudinale)'®. In ragione della sua funzione osservativa pero, gli
indici psicometrici risultano essere migliori in altre scale di tipo quantitativo'® (Whyte,

2011) (Lin & Wroten, 2022).

intermedie: non ¢ possibile distinguere il passaggio da uno stato di coma ad uno stato vegetativo e da uno
stato vegetativo ad uno stato di minima coscienza.

411 punteggio dato nello stesso momento temporale, da operatori diversi, non cambia.

15 Capacita di uno strumento di rilevare il cambiamento di un paziente, per il quale ci si aspetta la
manifestazione di modificazioni e/o alterazioni, nel tempo.

16 Ad esempio, nella DRS (Disability Rafing Scale).
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Una delle misure di esito piu utilizzate nella riabilitazione ¢ la Functional Independence
Measure (FIM), sviluppata come misura standardizzata della disabilita per monitorare i
progressi nello stato funzionale dal ricovero alla dimissione. E stato riscontrato che la
FIM ha un'eccellente affidabilita e una buona validita per la valutazione della disabilita
nei pazienti ricoverati a seguito di un trauma cranico. Sebbene la FIM sia stata trovata
come una misura utile e standardizzata per monitorare i progressi durante i programmi di
riabilitazione ospedaliera, ¢ stata progettata come misura della disabilita generale,
piuttosto che specificamente per i pazienti con trauma cranico. Pertanto, la FIM si
concentra principalmente sulla misurazione delle capacita del “curarsi di sé¢”, coinvolte
nelle attivita di vita quotidiana (ADL), ponendo molta meno enfasi sui deficit cognitivi.

Tuttavia, due terzi dei pazienti con trauma cranico presenta continui problemi di
attenzione, memoria e risoluzione dei problemi. Inoltre, ¢ stato dimostrato che il recupero
delle capacita di reintegrazione, tra i pazienti con trauma cranico, ¢ particolarmente basso.
La FIM non ¢ stata pero progettata per la valutazione di tali handicap a seguito della
dimissione dai programmi di ricovero. Nonostante ci0, la Functional Independence
Measure ¢ stata spesso utilizzata nelle valutazioni di follow-up a causa della mancanza di
misure di esito standardizzate alternative. Per essere utile al follow-up pero, una scala
funzionale dovrebbe valutare i1 deficit che incidono sulla funzione della vita reale e

sull'integrazione nella comunita dopo un trauma cranico.

Per questo motivo ¢ stata creata specificamente per i pazienti con trauma cranico la
Functional Assessment Measure (FAM). I suoi sviluppatori hanno affrontato 1 limiti
percepiti nella FIM in pazienti con trauma cranico, inserendo elementi relativi agli aspetti
cognitivi, psicosociali e legati alla comunita e socialita.

La Functional Assessment Measure (FAM) ¢ un'estensione della FIM: sono stati aggiunti
12 item alla Functional Independence Measure (FIM), la quale ne contiene 18.

Quindi la misura di valutazione funzionale ¢ abbreviata in FIM+FAM.

I punteggi massimi sono 112 per la sottoscala motoria, che ha 16 item e 98 per la
sottoscala cognitiva che contiene 14 item (Allegato 4) (Gurka, et al., 1999) (Alcott,
Dixon, & Swann, 1997).

Tutti e 30 gli item devono essere valutati al momento dell'ammissione, della dimissione

e al momento del follow-up (Hall, 1992).
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Gli item sono valutati sulla base di una scala a 7 punti analizzando il livello o il grado di
indipendenza dell'individuo, la quantita di assistenza richiesta, 1'uso di dispositivi adattivi
o assistivi e la percentuale di un determinato compito completato con successo.

I punteggi assegnabili vanno da 7 (massima indipendenza) a 1 (massima dipendenza):

7. completa indipendenza: la persona svolge tutti i compiti descritti come componenti
dell'attivita in sicurezza, entro un ragionevole lasso di tempo e senza la necessita di
modifiche o ausili.

6. Indipendenza modificata: 1’esecuzione dell'attivita richiede uno o piu dei seguenti
elementi: un dispositivo di assistenza, un tempo maggiore rispetto a quello ragionevole o
¢ presente qualche preoccupazione per la sicurezza del paziente.

Si passa poi alla “dipendenza modificata”: il soggetto esegue la meta (50%) o piu dello
sforzo. I livelli di assistenza richiesti sono:

5. Supervisione o impostazione: non riceve altro che segnali di standby o suggerimenti
verbali senza contatto fisico, oppure ha bisogno solamente di aiuto nel configurare
l'attrezzatura, applicare 1'ortesi, ecc.

4. Assistenza di contatto minima: il soggetto effettua da solo il 75% o piu dello sforzo.
3. Assistenza moderata: il soggetto richiede piu aiuto rispetto al livello 4 ma esegue
comunque la meta (50%) o piu (fino al 75%) dello sforzo.

I1 livello piu basso di autonomia ¢ “completa dipendenza”: il soggetto spende meno della
meta (50%) dello sforzo, ¢ richiesta la massima o totale assistenza o I'attivita non viene
svolta. I livelli di assistenza richiesti sono:

2. Assistenza massima: riceve un'assistenza sostanziale in quanto la persona effettua il
25-49% dello sforzo per completare il compito.

1. Assistenza totale: il paziente riceve un'assistenza consistente in quanto effettua meno
del 25% dello sforzo per completare il compito (Whright, 2000).

Possono essere elencati dei principi di base nell’assegnazione del punteggio: la funzione
¢ valutata dai clinici sulla base dell'osservazione diretta; la persona ottiene 1 se non svolge
affatto l'attivita, se ¢ necessario l'aiuto di 2 persone e se le informazioni non sono
disponibili; non bisogna lasciare vuoto alcun item (inserire il punteggio di 1 se non ¢
possibile valutarlo); se la prestazione del paziente si trova a meta tra due punteggi allora

bisogna utilizzare il punteggio piu basso.
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E necessario tenere inoltre in considerazione che la scala FIM+FAM ¢ essenzialmente
una valutazione di indipendenza per le attivita quotidiane di base: la persona viene
valutata in base a cid che effettivamente fa su base giornaliera, non in base a cio che
potrebbe essere in grado di fare in circostanze diverse. La classificazione dipende quindi
dall'ambiente che puo essere pitt 0 meno adatto ai disabili. (Turner, 2012)

Le voci FAM sono utilizzate anche a scopo predittivo circa la durata della degenza
riabilitativa e le spese di riabilitazione (Hall, 1992).

Per quanto riguarda i requisiti psicometrici l'affidabilita della FAM risulta discreta: la
stabilita inter-operatore ¢ in qualche modo ridotta rispetto alla FIM, in particolare su
elementi cognitivi piu astratti. La validita iniziale ¢ stata stabilita per la FAM poiché ¢
stato riscontrato che ¢ significativamente collegata a variabili correlate a lesioni come la
lunghezza del coma, la PTA (amnesia post-traumatica) e punteggi GCS (Glasgow Coma

Scale) (Gurka, et al., 1999).

Nel protocollo non sono stati inseriti tutti e 30 gli item della scala FIM+FAM ma ¢ stata
fatta una cernita, tenendo in considerazione gli elementi fondamentali nel trattamento
riabilitativo logopedico ed escludendo quelli gia valutati con le altre scale presenti
all’interno del protocollo. Gli item presi in considerazione sono stati: memoria, problem

solving, rapporto con gli altri, intelligibilita, attenzione e orientamento (Allegato 5).

L’ultima scala dell’area “scale di base”, validata nel 2001, ¢ ’ASHA-FACS (American
Speech Language Hearing Association - Functional Assessment of Communication Skills
for Adult).

E stata scelta perché la sede e I'estensione delle lesioni cerebrali vanno ad influenzare la
gravitd dei deficit linguistici e cognitivi che a loro volta, incidono sulle capacita
comunicative. Sono da tenere in considerazione perd anche i fattori ambientali che
svolgono un ruolo cruciale nel facilitare o nell’interferire con le attivita di comunicazione
e con la partecipazione alle situazioni di vita quotidiana. Tutti questi aspetti sono
responsabili della definizione dell'entita e del recupero delle capacitd comunicative
funzionali.

La comunicazione funzionale ¢ definita come "la capacita di ricevere o trasmettere un

messaggio, indipendentemente dalla modalita, per comunicare in modo efficace e
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indipendente in un dato ambiente naturale" (Frattali, Thompson, Holland, Wohl, &
Ferketic, 1995). Puo considerarsi quindi, strettamente correlata alle attivita comunicative
e alla partecipazione a situazioni comunicative della vita reale.

Nella pratica clinica vengono utilizzati molti strumenti per la valutazione della “natura e
dell’entita del disturbo del linguaggio e del livello delle abilita preservate” (Taylor-Goh,
2005).

Tra tutti gli strumenti di valutazione disponibili, 'ASHA-FACS (Frattali et al., 1995) puo
essere considerato uno strumento particolarmente utile perché ¢ di facile
somministrazione, in quanto puod essere completato dopo un'osservazione diretta delle
capacita comunicative, e, allo stesso tempo, ¢ anche sufficientemente completo poiché
copre un'ampia gamma di situazioni comunicative del vivere quotidiano.

Questa scala intende integrare, piuttosto che sostituire, le misure tradizionali del
linguaggio, fornendo informazioni sugli effetti che i disturbi hanno sulla comunicazione
nei contesti della vita quotidiana. In particolare, 'ASHA-FACS ¢ una misura delle abilita
funzionali di base, cio¢ abilita comuni alla maggior parte degli individui
indipendentemente dall'eta, dal sesso, dallo stato socio-economico, dallo stato
educativo/professionale o dalla diversita culturale.

Non viene somministrato in un formato di intervista strutturato, ma le informazioni di
altre persone (familiari, infermieri, operatori sanitari) possono essere utilizzate come fonti
affidabili di informazioni; permettendo di capire il funzionamento del paziente nei diversi
contesti di vita.

Lo strumento (Allegato 6) comprende due diverse scale: la scala dell'indipendenza della
comunicazione ¢ la scala delle dimensioni qualitative della comunicazione.

La scala dell'indipendenza della comunicazione ¢ costituita da quattro domini di
valutazione: comunicazione sociale, 21 item; comunicazione dei bisogni primari, 7 item;
lettura, scrittura e calcolo, 10 item; pianificazione giornaliera, 5 item.

Ogni item ¢ valutato su una scala, da 1 a 7 punti (viene assegnato N quando si manifestano
circostanze in cui non si pud osservare un comportamento € non si pud ottenere
I’informazione da altre fonti), che indica il livello di indipendenza comunicativa, ovvero
il livello di assistenza e sollecitazione date da parte di un'altra persona. Piu il punteggio ¢

alto e piu il soggetto risulta essere indipendente nella comunicazione.
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La scala delle dimensioni qualitative della comunicazione include la valutazione di
quattro dimensioni che caratterizzano le capacita comunicative del paziente per ciascuno
dei quattro domini di valutazione della scala dell'indipendenza della comunicazione:
adeguatezza (capire il nocciolo del messaggio e far capire [’aspetto principale),
appropriatezza (comunicazione pertinente e fatta nelle giuste circostanze), sollecitudine
(rispondere senza indugio e in maniera adeguata) e condivisione della comunicazione
(basato sull’interlocutore). Viene fornita una scala, da 1 a 5 punti, che misura il range di
risposta per ciascuna delle quattro dimensioni. Piu il punteggio ¢ alto e piu il soggetto
possiede una comunicazione qualitativamente migliore.

Si vanno a calcolare poi i punteggi medi per ciascuno dei quattro domini della scala
dell'indipendenza della comunicazione e per ciascuna delle quattro dimensioni della scala
delle dimensioni qualitative della comunicazione.

Alla fine, si calcola anche un punteggio medio totale per ciascuna delle due scale,
confrontando il risultato ottenuto con il massimo punteggio ottenibile: 28 per la scala
dell’indipendenza comunicativa e 5 per la scala della dimensione qualitativa della
comunicazione.

Alla fine della scala ¢ presente una spiegazione per I’assegnazione dei punteggi, sia per
la scala dell’indipendenza nella comunicazione, sia per le scale della dimensione
qualitativa della comunicazione.

Per quanto riguarda i requisiti psicometrici ’ASHA-FACS ha mostrato una buona
validita di costrutto!'” e una buona affidabilita (sono presenti buona coerenza interna'® e
una forte stabilita intra ed inter-esaminatore), suggerendo che I’ASHA-FACS puo essere

una scala valida e affidabile per valutare la comunicazione funzionale (Muo, et al., 2015).

3.1.3 Area della disfagia

La disfagia ¢ una delle principali cause di malnutrizione e infezioni polmonari associate
all'aumento della durata della degenza ospedaliera, alla ridotta qualita della vita e alla
morte; quindi, I'adozione di misure di esito relative alla disfagia ¢ fondamentale per
registrare lo stato del paziente e per monitorare il cambiamento della funzione deglutitoria

nel tempo.

17 Grado in cui il punteggio di uno strumento ¢ coerente con delle ipotesi che gli autori formulano, partendo
dal presupposto che lo strumento misuri determinati costrutti.
¥ Omogeneita tra gli stimoli che compongono lo strumento.
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Proprio per questo ¢ stata creata un’area specifica per la valutazione della disfagia:
inizialmente viene richiesto di indicare se € presente la cannula tracheale (specificandone
eventualmente il tipo), se viene utilizzato il tappo e se il paziente si serve della valvola
fonatoria.

Successivamente viene chiesto di indicare se sono presenti metodi di nutrizione
alternativa, specificandone eventualmente il tipo (PEG, SNG o nutrizione parenterale) e
la quantita.

All’interno di quest’area sono presenti le seguenti scale: FOIS-It, ASHA-NOMS, IDDSI,
MAT e MAS.

La FOIS-It (Functional Oral Intake Scale-Italiana) (Allegato 7) ¢ una scala che viene
abitualmente utilizzata a livello internazionale dai medici, ¢ stata originariamente
sviluppata per le popolazioni di lingua inglese e successivamente validata in cinese,
italiano e tedesco.

E uno strumento affidabile per la valutazione dell'assunzione funzionale per via orale di
cibo e liquidi nei pazienti con disfagia.

E ampiamente utilizzato per scopi clinici e di ricerca in diverse popolazioni di pazienti
con disfagia in quanto ¢ facile da applicare e fornisce un linguaggio comune e
standardizzato.

Consiste in una scala ordinale a 7 punti che descrive il livello funzionale dell'assunzione
orale di cibo e liquidi. II livello 7 rappresenta una dieta orale completa senza restrizioni,
1 livelli 64 indicano una dieta orale completa con restrizioni, 1 livelli 3—2 descrivono
un'assunzione mista orale con la presenza di metodi di nutrizione alternativa per via
enterale/parenterale, mentre il livello 1 rappresenta un'assunzione totalmente dipendente
dalla nutrizione enterale/parenterale con 1’assenza di assunzione di alimenti per via orale.
La FOIS-It rappresenta uno strumento valido, affidabile, utile e rapido per misurare lo
stato di alimentazione orale di una persona in un momento specifico, facilitando il
monitoraggio dei progressi del paziente nel passaggio dall'alimentazione non orale a
quella orale, in diversi contesti sanitari. Fornisce ai medici un linguaggio standardizzato

comune per documentare I'assunzione funzionale per via orale.
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La FOIS-It ¢ uno strumento valido: ha una validita convergente!® e di gruppo (known-
group)? soddisfacenti (Ninfa, Pizzorini, Eplite, Moltisanti, & Schindler, 2022); (Battel,
Calvo, & Walshe, 2018).

La sottoscala relativa alla disfagia del blocco ASHA — NOMS (Allegato 8) (American
Speech-Language-Hearing Association - National Outcomes Measurement System),
insieme di strumenti per la valutazione funzionale, utilizzata per la misurazione di
outcome in vari ambiti, ¢ stata sviluppata dal National Center for Treatment Effectiveness
in Communication Disorders. E uno strumento multidimensionale progettato per misurare
sia il livello di supervisione richiesto che il livello di dieta, assegnando un unico numero
compreso tra 1 (impossibilita ad assumere per bocca qualsiasi alimento in modo sicuro)
e 7 (abilita di alimentarsi in modo autonomo) (Schindler, et al., 2008).

Ciascuno dei livelli contiene parametri relativi alla frequenza e all'intensita dell'utilizzo
di stimoli (uditivi, visivi, pittorici, tattili o scritti) e di strategie di compenso utili per
aiutare la persona a diventare funzionalmente indipendente nell'assunzione del cibo.

La frequenza degli stimoli ¢ suddivisa in quattro fasce: costante (80-100% delle volte),
abituale (50-79% delle volte), occasionale (20-49% delle volte) e rara (meno del 20%
delle volte).

La natura delle descrizioni NOMS porta ad una piu difficile assegnazione dei punteggi
rispetto ad altri strumenti, come ad esempio la FOIS-It e il MASA?!,

Lo strumento ¢ definito come “multicostrutto” in quanto contiene diversi costrutti
divergenti a ciascun livello (costrutti di metodo alternativo all’alimentazione, di sicurezza
di alimentazione, di livello di nutrizione, di livello di supervisione, di cura) e i
comportamenti compensativi possono essere tutti presenti in un’unica definizione.
Questa natura multicostrutto ¢ anche complicata dall’uso di termini linguistici soggettivi
come ‘“‘costante”, “abituale”, “occasionale” e “rara”. L’uso di delineatori soggettivi
incorporati nello strumento collega la valutazione con il potenziale errore dovuto

all'opinione, alle emozioni e all’interpretazione variabile; il che lo rende influenzato da

1 Intesa come la convergenza o correlazione tra due misure dello stesso costrutto. Per valutarla si
confrontano i punteggi del nuovo test con quelli di un test gia validato che misura lo stesso costrutto.

20 Tipo particolare di validita di costrutto. Indica la possibilita di valutare se uno strumento ¢ valido nel
distinguere le popolazioni di riferimento, facendo un paragone dei punteggi ottenuti tra le due.

2l Mann Assessment of Swallowing Ability composto da 24 item. Si otterra un punteggio che verra
confrontato con i due cut-off: <178 presenza di disfagia, <170 rischio di aspirazione.
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emozioni e pregiudizi, limitando cosi il processo decisionale di misurazione basato sui
fatti. Sembra che il NOMS possa beneficiare di termini piu specificatamente definiti per
migliorarne 1’utilitd per la pratica. Per esempio, valuta la deglutizione tramite una
gerarchia di cueing (massima, moderata, minima) anche se né la consistenza e né il
metodo di assegnazione dei livelli di cueing sono chiaramente definiti. Chiaramente, le
ambiguita nella costruzione e nell’applicazione di questo strumento, NOMS Dysphagia

Scale, ne riducono la validita e ne diminuiscono 1’utilita (Dungan, et al., 2019).

L'TDDSI (International Dysphagia Diet Standardization Initiative) (Allegato 9) ¢ stata
creata con l'obiettivo di sviluppare una terminologia e delle definizioni standardizzate a
livello globale per alimenti e liquidi con consistenza modificata, applicabili a individui
con disfagia, di tutte le eta (neonati, lattanti, bambini e adulti), in tutti 1 contesti
assistenziali e in tutte le culture.

La struttura finale ¢ composta da 8 livelli (0 - 7): le bevande sono misurate dai livelli 0 —
4 (liquido, leggermente denso, moderatamente denso, denso, molto denso) e gli alimenti
sono misurati dai livelli 3-7*2 (sciropposo, cremoso, tritato fine&umido,
tenero/spezzettato, facilmente masticabile, normale). L’IDDSI fornisce una terminologia
comune per descrivere la consistenza degli alimenti e lo spessore delle bevande.

I livelli sono identificati da numeri, etichette di testo e codici colore. Le etichette di testo
sono state esaminate per facilitare la traduzione e 1 codici colore sono stati sviluppati per
essere sensibili al daltonismo.

Le descrizioni dei livelli sono supportate da metodi di misurazione semplici, accessibili
ed oggettivi che possono essere utilizzati da persone con disfagia e dai loro assistenti,
medici, professionisti della ristorazione, ricercatori e industrie, al fine di confermare il
livello di attribuzione di un alimento o di un liquido (Cichero, et al., 2017).

I metodi di misurazione hanno lo scopo di confermare il flusso e le caratteristiche
strutturali di un particolare prodotto al momento del test.

I test devono essere eseguiti su cibi e bevande nelle condizioni di servizio previste, in

particolare si deve prestare attenzione alla temperatura proprio perché comporta il rapido

221 livelli 5,6,7 sono definiti alimenti di transizione: cibi in cui la texture iniziale (es. solido) si modifica in
seguito a fattori esterni quali umidita (es. acqua o saliva) e/o variazione di temperatura (es. riscaldamento).
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cambiamento della consistenza, portando al superamento dei confini tra i livelli (Andrini,

2016).

Informazioni preziose e conoscenze essenziali per il trattamento possono essere raccolte
durante 1’ora del pasto proprio perché 1’operatore puo osservare e prendere nota di altri
elementi, oltre quelli visti in setting di trattamento.

Per questo ¢ stato inserito il MAT (Mealtime Assessment Tool), strumento di valutazione
da somministrare per esplorare il comportamento del paziente disfagico durante i pasti.
La prima versione della scala consisteva in un pool di 46 potenziali item. Sono state poi
eliminate complessivamente 30 voci poiché ritenute ridondanti rispetto alle caratteristiche
funzionali che dovrebbero essere rappresentate. La prima bozza del MAT, quindi, era
composta da 16 item. Dopo aver eliminato il vocabolario tecnico, le formulazioni
negative e i doppi negativi, la versione finale del questionario ¢ stata ridotta a 12 item.
Lo strumento ¢ stato progettato con 3 sezioni (Allegato 10 e 11):

1. la prima sezione chiede agli intervistati di descrivere le caratteristiche
demografiche inclusi eta, sesso, patologia primaria, peso e altezza.

Inoltre, un logopedista deve inserire il punteggio del paziente sulla scala
Dysphagia Outcome Severity Scale (DOSS) e il Three-oz Water Swallow test?*.

2. La seconda sezione chiede di completare le 12 voci del questionario su una scala
a 5 punti dove 1 denota “mai” (corrisponde alla peggiore prestazione) e 5 denota
“spesso” (corrisponde alla migliore prestazione). Il tempo per compilare il
questionario ¢ di circa 10 minuti.

3. La terza sezione chiede agli intervistati di descrivere alcuni parametri qualitativi
relativi a voci specifiche (specificare se il paziente ¢ seduto in carrozzina/sulla
sedia/sul  letto,  specificare = se il  paziente @ beve con il
bicchiere/tazza/cucchiaio/cannuccia/bottiglia e specificare con quali cibi il
paziente tossisce).

I1 processo di validazione ha portato alla conclusione che la scala MAT ¢ affidabile -

poiché risulta essere stabile - e valida (Rossi, et al., 2020).

23 Si invita il paziente a bere 3 once di acqua (circa 85ml). Il test viene considerato positivo per aspirazione
se entro 1 minuti si manifestano tosse e/o voce umida.
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All’interno del protocollo ¢ stata inserita solamente la validazione italiana del MAT

ridotta a 12 items (Allegato 12) (Amitrano, 2022).

Attualmente, la valutazione della disfagia si concentra principalmente sulla
quantificazione della sicurezza e dell'efficacia della deglutizione attraverso 1'osservazione
di un numero limitato di atti di deglutizione. Tuttavia, quando si consuma un pasto o si
beve una bevanda nella vita di tutti i giorni, fattori personali e ambientali, come cibo,
appetito e affaticamento, possono influire sulla sicurezza e sull'efficacia della
deglutizione. Pertanto, nella gestione dei soggetti con disfagia, una valutazione specifica
della sicurezza e dell'efficacia della deglutizione durante il consumo di un pasto, dovrebbe
essere condotta insieme alla valutazione strumentale e clinica della deglutizione.
Per questo ¢ stata introdotta nel protocollo la scala per la valutazione della sicurezza e
dell'efficacia della deglutizione durante il pasto, denominata MAS (Mealtime Assessment
Scale). Si pud applicare a tutti i pazienti che consumano un pasto per via orale
indipendentemente dalla diagnosi.
Le potenziali applicazioni della scala nella pratica clinica e nella ricerca, da utilizzare in
associazione con altre misure di deglutizione, sono:

o la valutazione del rischio di complicanze polmonari e nutrizionali;

o 1l monitoraggio dei cambiamenti nel tempo;

o la valutazione dell'efficacia dei trattamenti di deglutizione in termini di impatto

sulle attivita della vita quotidiana;
o 1l confronto tra diverse popolazioni in merito alla sicurezza e all’efficienza nella
deglutizione durante il pasto.

La scala comprende 26 item suddivisi in 4 sottoscale (Allegato 13).
E presente una prima sezione per la registrazione delle informazioni demografiche e
anamnestiche del paziente che possono essere utili per interpretare il punteggio degli item.
La sottoscala “Strutture, funzioni e attivita che influenzano il pasto” include 12 voci
relative a funzioni mentali, funzioni vocali, funzioni neuromuscoloscheletriche e legate
al movimento. Comprende inoltre attivita diverse dal mangiare e dal bere che non sono
strettamente legate alla deglutizione, ma possono influire sulla sua sicurezza ed efficacia

durante 1 pasti. Ad ogni item pud essere assegnato un punteggio da 0 a 3 tenendo in
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considerazione che piu il punteggio ¢ alto e peggiore ¢ la condizione e prestazione del
paziente.

La sottoscala “Fattori ambientali che influenzano il pasto” include 4 voci relative ai fattori
ambientali che influenzano le prestazioni di deglutizione durante il pasto. Gli item sono
suddivisi in facilitatori e barriere in base al fatto che un punteggio puo facilitare o
peggiorare la sicurezza e l'efficacia della deglutizione durante il pasto. Ad ogni item puo
essere assegnato un punteggio da 0 a 3 (viene aggiunto il “+” per i facilitatori e il “-” per
le barriere) tenendo in considerazione che piu il punteggio ¢ alto e peggiore ¢ la
condizione.

La sottoscala “Sicurezza della deglutizione durante il pasto” comprende 4 voci che
valutano 1 segni di sicurezza della deglutizione, definita come “la capacita di ingerire tutte
le calorie e l'acqua necessarie, senza complicazioni respiratorie”. Un punteggio di
sicurezza (0—12) puo essere calcolato sommando gli elementi. Ad ogni item puo essere
assegnato un punteggio da 0 a 3 tenendo in considerazione che piu il punteggio ¢ alto e
peggiore ¢ la sicurezza dell’atto deglutitorio.

La sottoscala “Efficacia della deglutizione durante il pasto” comprende 6 item che
valutano 1 segni di efficacia della deglutizione, definiti come “la capacita di ingerire tutte
le calorie e l'acqua di cui ha bisogno per mantenersi adeguatamente nutrito e idratato”.
Un punteggio di efficacia (0—18) puo essere calcolato sommando 1 punteggi degli item.
Ad ogni item puo essere assegnato un punteggio da 0 a 3 tenendo in considerazione che
piu il punteggio ¢ alto e peggiore ¢ I’efficacia dell’atto deglutitorio.

L’ultima sezione ¢ quella dedicata al punteggio del protocollo: vengono calcolati i
punteggi di sicurezza ed efficacia e viene registrato il tempo necessario al paziente per
terminare il pasto.

Per annullare la differenza riguardante il numero di voci delle sottoscale di sicurezza ed
efficacia, sia per la sottoscala di sicurezza che per quella di efficacia, € possibile calcolare
una percentuale per quantificare il livello di compromissione in ciascun aspetto. Piu alto
¢ il punteggio o la percentuale, meno sicura o efficace ¢ la deglutizione durante il pasto
(Pizzorni, et al., The Mealtime Assessment Scale (MAS): Part 1 — Development of a Scale
for Meal Assessment, 2019).
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Dall’analisi dei requisiti psicometrici emerge quanto segue: buona coerenza interna®*,

stabilitd inter-esaminatore elevata, buona validitd concorrente?, validitd di gruppo

)?® e responsivita?’

(known-group elevate (Pizzorni, et al., The Mealtime Assessment
Scale (MAS): Part 2 — Preliminary Psychometric Analysis, 2019).

Gli studi hanno mostrato quindi una buona validita ed affidabilita del MAS per la
valutazione della sicurezza e dell'efficacia della deglutizione durante il pasto in pazienti
con disturbi della deglutizione di diversa eziologia e gravita (Valentini, Gilardone,
Pizzorni, & Schindler, 2015) (Amitrano, 2022).

II MAT e la MAS sono stati somministrati nel momento in cui € stata effettuata

I’osservazione del pasto da parte del logopedista.

3.1.4 Area della disfonia

La valutazione uditivo-percettiva ¢ fondamentale per la valutazione della qualita vocale,
della gravita complessiva della disfonia e del suo impatto sulle capacita di comunicazione
(De Bodt, Wuyst, Van de Heyning, & Croux, 1997). E una procedura molto utilizzata in
tutto il mondo ed ¢ spesso considerata il gold standard per la valutazione dei disturbi della
voce. Rappresenta uno degli approcci tradizionali piu usati per analizzare la qualita della
voce: si basa sull'impressione uditiva del valutatore durante 1'ascolto di voci alterate e non
alterate che vengono poi confrontate con le produzioni vocali fisiologiche. Questi aspetti,
sommati alle segnalazioni del paziente, alla storia di disfonia e all'autovalutazione vocale,
consentono al logopedista di pianificare gli obiettivi del trattamento (Nemr, et al., 2012).
Il potere delle scale percettive risiede nella loro accessibilita per qualsiasi medico e
ricercatore coinvolto nello studio della voce. Inevitabilmente pero, il fattore umano gioca
un ruolo importante nell'uso di questo strumento valutativo (Wuyts, De Bodt, & Van de

Heyning, 1999).

24 Omogeneita tra gli stimoli che compongono lo strumento.

25 Indica quanto i punteggi ottenuti con uno strumento sono correlati ai punteggi ottenuti con un altro
strumento che misura lo stesso costrutto, o uno analogo.

26 Tipo particolare di validita di costrutto. Indica la possibilita di valutare se uno strumento ¢ valido nel
distinguere le popolazioni di riferimento, facendo un paragone dei punteggi ottenuti tra le due.

27 Detta anche predittiva/longitudinale: capacita di uno strumento di rilevare il cambiamento di un paziente,
per il quale ci si aspetta la manifestazione di modificazioni e/o alterazioni, nel tempo.
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Per queste ragioni ¢ stata scelta la scala GIBRAS (Allegato 14) utilizzata in tutto il mondo
in diversi campi come mezzo di valutazione vocale da parte di clinici e ricercatori,
indipendentemente dall'eziologia (Nemr, et al., 2012).

Questa scala, creata dalla Societa Giapponese di Logopedia e Foniatria, ha ricevuto la sua
diffusione internazionale attraverso la pubblicazione da parte della Clinica della voce di
Hirano nel 1981.

E stata introdotta per standardizzare la valutazione percettiva della qualita vocale e per
migliorare la comunicazione tra logopedisti e otorinolaringoiatri.

Rispetto ad altri sistemi, la GIRBAS ha il vantaggio di poter essere applicata
nell'ambiente ecologico di vita quotidiana. Questo ¢ dato della semplicita della scala,
composta da solo sei parametri (GIRBAS) e quattro categorie: normale, lieve, moderato
e grave. Questo vantaggio ¢ compensato pero dalla mancanza di accuratezza e precisione
della scala (De Bodt, Wuyst et al., 1997).

La GIRBAS utilizza una descrizione della voce basata su sei parametri: performance
vocale complessiva (G), grado di instabilita della voce (I), grado di voce rauca (R), grado
di voce soffiata (B), astenia (A) e grado di voce pressata (S).

Ogni parametro puo assumere un valore tra 0 e 3: 0 indica una voce normale o una voce
senza patologia, 1 indica la presenza di un’alterazione lieve, 2 di alterazione moderata e
3 di alterazione grave (indica quindi la voce piu disfonica o una voce dove la patologia ¢

maggiormente presente) (Stranik, Cmejla, & Vokral, 2014).

Per quanto concerne 1 requisiti psicometrici la scala risulta affidabile e wvalida.
L'affidabilita test-retest della scala GIRBAS ¢ moderata (il parametro G sembra essere il
piu affidabile). Per la stabilitd inter-esaminatore non sono emerse differenze
statisticamente significative tra operatori diversi, indipendentemente dalla loro esperienza
o professione (De Bodt et al., 1997).

La scala si ¢ dimostrata affidabile ma presenta uno svantaggio: data la semplicita della
scala, con solo tre alternative (lieve, moderata e grave), puo risultare poco sensibile nel
valutare piccole variazioni della qualita vocale (Wuyts et al., 1999) (Nemr, et al., 2012)

(Stranik et al., 2014).
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3.1.5 Area della disartria
Nell’area della disartria sono state inserite la scala TOM (Therapy Outcome Measure) e

la scala NDS (Nijmegen Dysarthria Scale).

Bisogna tener conto che, al fine di adottare un approccio basato sull’evidenza alla pratica
clinica, ¢ fondamentale che i terapisti valutino regolarmente i risultati dei pazienti per una
serie di domini sanitari (John, 2011), processo essenziale della riabilitazione che a volte
viene sottovalutato.
Nelle professioni sanitarie affini come la fisioterapia, la terapia occupazionale e la
logopedia esistono pochi strumenti validi per valutare i risultati terapeutici (Perry, et al.,
2004).
Recentemente, oltre alla misurazione delle menomazioni, ¢’¢ stato uno spostamento verso
il voler quantificare gli effetti della terapia sui limiti di attivita e partecipazione a ruoli
sociali, considerando anche il benessere dei pazienti come un indicatore chiave dell’esito
della terapia.
L’AusTOM (Australian Therapy Outcome Measures) mira a rispondere a queste esigenze
e fornire ai medici scale che misurino menomazione, limitazione dell'attivita, restrizione
della partecipazione e benessere, utilizzando una terminologia che riflette le diverse
culture delle discipline sanitarie alleate (Perry, et al., 2004).
Uno strumento che viene utilizzato per misurare 1 risultati attraverso questi domini ¢ la
misura dell’esito della terapia (TOM), sviluppato da Enderby nel Regno Unito (John,
2011).
I1 TOM (Allegato 15) permette di valutare il paziente su quattro domini:
o menomazione: presenza di alterazioni a livello delle strutture anatomiche e/o delle
funzioni fisiologiche;
o disabilita: presenza di limitazioni, conseguenti alla menomazione, nell’esecuzione
di un compito senza assistenza;
o handicap: presenza di limitazioni della partecipazione cosi come intesa nell’ ICF.
Definita anche come difficolta nelle situazioni di vita quotidiana;
o benessere/angoscia: analizza la componente emotiva.
Ad ogni dominio viene attribuito un punteggio che va da 0 a 5. Piu ¢ basso il punteggio e

peggiore ¢ il risultato.
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I1 TOM ¢ stato sviluppato per fornire un metodo pratico per misurare i risultati nella
pratica clinica di routine. Inoltre, ¢ stato utilizzato in numerosi studi di ricerca come
indicatore di risultato.

Puo quindi informare 1 logopedisti sui propri risultati, sui risultati per specifici gruppi di
pazienti e, confrontando i1 dati TOM, puo contribuire alla fornitura di servizi migliori e
piu efficienti.

Una limitazione del TOM ¢ che ¢ stato deliberatamente contestualizzato sulla pratica
sanitaria australiana riflettendo il modo in cui la patologia del linguaggio, la terapia
occupazionale e la fisioterapia sono fornite in Australia. Bisogna tenere in considerazione
quindi che i metodi e gli approcci possono variare e differenziarsi in base alla nazione di
appartenenza.

E stato dimostrato che ha una buona validita di contenuto?® e di facciata®.

L'NDS (Nijmegen Dysarthria Scale)*® (Allegato 16) ¢ una scala di misurazione dei
risultati recentemente sviluppata da logopedisti esperti.

Valuta due elementi fondamentali: il tipo e la gravita della disartria considerando i
principali meccanismi, sistemi e strutture anatomiche che concorrono alla produzione
linguistica (respirazione, fonazione, risonanza, prosodia, articolazione e movimenti delle
labbra, lingua e mascella) e I'efficacia del discorso durante la comunicazione nella vita
quotidiana (Van den Engel-Hoek, et al., 2009).

11 sistema di punteggio della NDS ¢ una revisione e traduzione olandese delle misure dei
risultati terapeutici (TOM) sviluppate a livello internazionale: ad ogni item viene
assegnato un punteggio che va da 0 a 5. Piu ¢ basso il punteggio e peggiore ¢ la
prestazione.

I requisiti psicometrici dell’NDS suono buoni: ha un’affidabilita e una riproducibilita
comparabili a quelle del TOM ma la comunita scientifica € in attesa di ulteriori ricerche

(Vinck, et al., 2011) (Fuijkschot, Maassen, Gorter, Van Gerven, & Willemsen, 2009).

28 Parametro in base al quale il contenuto degli item dello strumento di misurazione ¢ in linea con il costrutto
che il test stesso vuole misurare.

2 Quanto gli item di uno strumento, ad una prima lettura, sembrano riferirsi, in modo specifico, al costrutto
che si intende misurare.

30 Non ¢ stata ancora validata in lingua italiana.
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3.1.6 Area del Neglect

L’eminegligenza spaziale unilaterale ¢ un deficit comune nei pazienti con ictus emisferico
destro e consiste in un fallimento nell’individuare o rispondere a stimoli presenti nella
parte controlaterale all’emisfero lesionato. Il neglect va ad influenzare negativamente le
attivita di vita quotidiana (radersi, lavarsi, vestirsi, mangiare, leggere, scrivere, guidare la
sedia a rotelle...) ed ¢ stato piu volte ritenuto essere tra i piu forti predittori di scarso
recupero funzionale nei pazienti con ictus, in particolare se associato ad anosognosia.

La valutazione clinica del neglect di solito si basa su test carta e penna: viene richiesto di
effettuare attivita di cancellazione, bisezione di linee o attivita di disegno. Sebbene tali
test siano utili per uno screening clinico rapido, presentano diversi limiti: valutano solo il
neglect nello spazio peripersonale e non considerano altre dimensioni, come
I’anosognosia, il neglect personale, motorio ed extrapersonale. Inoltre, 1 test
convenzionali non tengono conto delle effettive prestazioni dei pazienti nella loro vita
quotidiana: alcuni pazienti infatti ottengono una valutazione delle prestazioni nella norma
nei test convenzionali, mentre mostrano dei BIAS nelle attivita di vita quotidiana. Tali
dissociazioni sono state attribuite al relativo risparmio di orientamento volontario
dell'attenzione (coinvolto nei test convenzionali) in contrasto con una menomazione
evidente verso gli stimoli rilevanti della vita quotidiana.

Per questo motivo c’¢ il bisogno di standardizzare misure ecologiche al fine di
quantificare I’estensione del neglect nella vita quotidiana, adattare la riabilitazione ai
deficit specifici che ogni paziente presenta, monitorare il cambiamento e valutare
I’efficacia della riabilitazione.

Sono stati proposti svariati strumenti di misura che si basano, o sulla simulazione di
condizioni realistiche, o su un questionario che tenta di misurare le impressioni soggettive

dei pazienti riguardo le difficolta quotidiane.

Tenendo conto delle considerazioni presenti nel paragrafo precedente, all’interno del
protocollo ¢ stata inserita la scala CBS (Catherine Bergego Scale) (Allegato 17), basata
sull’osservazione diretta della funzionalita del paziente in 10 situazioni della vita reale.
Per ogni item ¢ usata una scala a 4 punti:

o 0 (assenza di neglect): viene dato se non si osservano bias spaziali;
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o 1 (neglect lieve): viene dato quando il paziente esplora I’emispazio destro per
primo, andando lentamente con esitazione, verso sinistra e facendo delle
omissioni occasionali nell’emispazio sinistro. Fatica ed emozioni possono
comportare alcune fluttuazioni delle prestazioni;

o 2 (neglect moderato): viene dato quando il paziente effettua delle chiare e costanti
omissioni o collisioni sull’emispazio sinistro;

o 3 (neglect severo): viene dato quando un paziente ¢ totalmente incapace di
esplorare I’emispazio sinistro.

Viene calcolato poi un punteggio totale che va da 0 a 30. Piu ¢ alto il punteggio e piu ¢
grave la condizione di negligenza spaziale.

Le stesse domande sono valutate poi dal paziente stesso al fine di verificare la presenza o
meno di anosognosia.

E infatti presente una forma parallela della CBS: ¢ stata creata sottoforma di questionario
con gli stessi item e punteggi della CBS compilata dal professionista.

I punteggio dell’anosognosia deriva dalla differenza tra il punteggio assegnato
dall’operatore e il punteggio di autovalutazione del paziente. Piu ¢ alto il risultato e piu ¢
alta la discrepanza tra 1 due punteggi: indice di un elevato livello di anosognosia.

Questa scala ¢ sensibile al cambiamento e puo essere utilizzata per monitorare l'efficacia
di un intervento terapeutico.

La CBS, contrariamente alla maggior parte degli strumenti di valutazione, non si basa su
condizioni di test artificiali, ma sull'osservazione diretta del comportamento dei pazienti
nel loro ambiente quotidiano; caratteristica intrinseca delle scale stesse.

La CBS ¢ di facile e rapido utilizzo e pud essere somministrata in prove terapeutiche o
riabilitative per valutare la generalizzazione delle abilita nella vita quotidiana, elemento
fondamentale da tenere in considerazione nella riabilitazione della negligenza.

Puo essere utile quindi per valutare quanto il neglect influenzi le attivita di vita quotidiana,
per adattare la riabilitazione ai singoli pazienti e per ottenere una migliore consapevolezza
delle proprie menomazioni neurologiche.

Permette anche di focalizzare il programma riabilitativo sulla disabilita effettiva del
paziente e di monitorare i cambiamenti durante il percorso riabilitativo.

Puo essere utile, inoltre, nella ricerca clinica per valutare la generalizzazione di un

intervento terapeutico alle abilita di vita quotidiana.
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La scala ha buone proprietd psicometriche e pud essere usata per valutare il
comportamento dei pazienti con neglect.

E stata definita come una scala con una buona validita concorrente®' ¢ una buona stabilita
inter-esaminatore, € risultata inoltre piu sensibile rispetto ad ogni test carta penna: questi
ultimi hanno rilevato il neglect nel 65.4% dei pazienti; invece, con la CBS ¢ stato rilevato
nel 96% dei pazienti.

Gli item piu sensibili della CBS (neglect nel vestirsi, collisioni durante i movimenti e
conoscenza della parte sinistra del corpo) sono correlati ad aspetti del neglect che non
sono affrontati dai test convenzionali carta-penna.

La ricerca futura dovrebbe esaminare le proprieta psicometriche della scala che non sono
state ancora valutate, come I'affidabilita test-retest e dovrebbe essere inoltre condotta una
convalida interculturale in diversi paesi e lingue.

Viene confermato che la CBS ¢ affidabile e valida e che 1 10 item definiscono un costrutto
omogeneo. La valutazione comportamentale si ¢ rivelata ancora una volta piu sensibile

rispetto ai tradizionali compiti carta-penna (Azouvi, et al., 2003) (Azouvi, et al., 1996).

3.1.7 Area della pragmatica

Grazie al contributo della psicolinguistica il concetto di abilita verbale si ¢ evoluto
moltissimo: alle dimensioni formali si aggiungono le componenti prosodiche, discorsive
e pragmatico-inferenziali.

La pragmatica riguarda l'interazione tra il contenuto linguistico, le informazioni
contestuali e le regole comunicative generali nella guida della comunicazione.

I domini tipici di indagine della pragmatica sono quei fenomeni verbali in cui ¢
chiaramente visibile il divario tra il significato letterale e il significato comunicativo, in
cui il contesto gioca un ruolo fondamentale nel determinare il significato del messaggio
trasmesso. La metafora, I'ironia e il linguaggio non letterale in generale sono tra questi
fenomeni poiché, 1 soggetti sono tenuti a integrare le informazioni contestuali, comprese

le credenze e le intenzioni, al fine di cogliere il significato previsto. Anche aspetti del

discorso e della conversazione come il mantenimento dell'argomento e la coerenza sono

31 Validita che indica quanto i punteggi ottenuti con uno strumento sono correlati ai punteggi ottenuti con
un altro strumento che misura lo stesso costrutto, o uno analogo.
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spesso inclusi nel dominio della pragmatica, poiché i parlanti devono aderire a regole di

adeguatezza al contesto.

La comprensione del ruolo degli emisferi cerebrali nella comunicazione verbale ¢
cambiata negli ultimi decenni: se in generale si ritiene che 1I’emisfero sinistro sostenga gli
aspetti formali del linguaggio; 1’integrita dell’emisfero destro ¢ considerata necessaria per
una comunicazione verbale ricca ed efficiente. In particolare, una lesione all’emisfero
destro pud danneggiare alcune componenti verbali di livello superiore e i danni sono in
genere meno marcati rispetto a quelli derivanti da lesioni dell’emisfero dominante: non
influenzano direttamente la comprensione, ma influenzano le componenti dinamiche del
discorso e della conversazione.

Come ampiamente descritto 1'emisfero destro viene considerato la sede delle capacita
pragmatiche del cervello. Tuttavia, ¢ diventato presto evidente che, oltre ai pazienti con
danno cerebrale nell'emisfero destro, un gran numero di popolazioni cliniche mostra
simili menomazioni pragmatiche, inclusi pazienti con schizofrenia, lesioni cerebrali
traumatiche e malattie neurodegenerative.

In questi soggetti si manifestano varie difficolta: incapacita nel rispettare le regole
conversazionali; difficolta nel trasmettere intenzioni comunicative basate su emozioni
modulando 1 parametri intonativi e difficolta nel capire I’uso degli atti linguistici indiretti
o il linguaggio figurato.

Data I’alta possibilita di manifestazione di questi disturbi ¢ importante andarli a valutare
poiché, un danno alle componenti pragmatiche, prosodiche e/o discorsive puo seriamente
limitare la comunicazione con gli altri, inclusi i caregiver e le persone vicine al paziente.
Tali problematiche hanno quindi conseguenze comunicative per la persona interessata e
il loro impatto funzionale e psicosociale puo essere considerevole, interferendo con il
mantenimento di rapporti interpersonali soddisfacenti e con la ripresa della vita
professionale e sociale.

Nonostante la crescente evidenza della vulnerabilita degli aspetti pragmatici della
comunicazione in un gran numero di condizioni neurologiche e psichiatriche, e
nonostante l'esistenza degli strumenti di valutazione, la valutazione pragmatica ¢

raramente integrata nella pratica clinica.
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Alla luce di questo scenario, ¢ necessario promuovere una maggiore considerazione degli
aspetti pragmatici nella descrizione del profilo clinico del paziente poich¢ la pragmatica

racchiude elementi fondamentali che vanno a caratterizzare la vita di tutti 1 giorni.

Per perseguire questo obiettivo, sono stati creati vari strumenti di valutazione delle abilita

pragmatiche, tra cui I’APACS e il MEC, inseriti all’interno del protocollo di tesi.

L’APACS (Assessment of Pragmatic Abilities and Cognitive Substraties) ¢ caratterizzato
da vari elementi distintivi:
o inclusione dei principali domini delle menomazioni, cio¢ discorso e significato
non letterale, raggruppati in un unico strumento;
o attenta selezione dei materiali: ¢ stata migliorata la natura realistica degli stimoli,
utilizzando le fotografie al posto dei disegni;
o rispetto, per quanto possibile, della somministrazione in un ambiente ecologico;
o brevita e facilita di somministrazione: sono stati impiegati compiti ampiamente
utilizzati (come, ad esempio, il colloquio semi-strutturato) in modo che non venga
richiesta una preparazione speciale da parte del clinico, aumentando cosi la facilita
di somministrazione. La richiesta di formazione ¢ minima anche per quanto
riguarda il calcolo del punteggio: nel’APACS il risultato viene calcolato
direttamente da un foglio Excel preimpostato. Il tempo di somministrazione ¢
breve: in media di 3540 minuti a seconda delle caratteristiche dell'individuo.
Lo strumento ¢ stato sviluppato in italiano, incoraggiando tuttavia lo sviluppo delle
versioni in altre lingue, previo un attento adattamento, soprattutto degli usi non letterali.
L'importanza di uno strumento come I’APACS, che valuti le abilitd pragmatiche, deriva
da due considerazioni principali: ¢ sempre piu affermata la comparsa di interruzioni
comunicative in specifici compiti pragmatici all’interno di diverse popolazioni cliniche,
dalla schizofrenia alle lesioni cerebrali traumatiche, e inoltre il numero di popolazioni
cliniche che mostra menomazioni pragmatiche ¢ stato recentemente ampliato con dati
provenienti da malattie neurodegenerative, tra cui la demenza fronto-temporale e la
sclerosi laterale amiotrofica (SLA). In secondo luogo, la pragmatica ¢ strettamente

correlata alla comunicazione e si trova al centro della nostra vita sociale, con un forte

impatto sulla vita dell'individuo e sulla socialita in generale.
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Uno strumento compatto come I’APACS puo contribuire a fornire un quadro completo
della competenza pragmatica nelle diverse popolazioni cliniche, mirando a un dominio
vitale nella vita sociale del paziente e, in definitiva, portando a una caratterizzazione piu

precisa dei diversi profili clinici.

La struttura finale dell’APACS si concentra sulla valutazione di due principali domini
pragmatici: il discorso e il linguaggio non letterale.

La prova ¢ divisa in due sezioni principali, una dedicata alla valutazione della produzione
e l'altra dedicata alla valutazione della comprensione, per un totale di 6 compiti: intervista
e descrizione vanno a comporre la sezione di “produzione”; narrazione, linguaggio
figurato 1, umorismo, e linguaggio figurato 2 compongono la sezione “comprensione”.
Permette di ottenere tre punteggi calcolati direttamente tramite I’inserimento dei risultati
nel foglio Excel preimpostato: produzione pragmatica, comprensione pragmatica e totale
APACS.

Si consiglia di accompagnare il test in parallelo con una valutazione neuropsicologica,
valutando in particolare le funzioni esecutive e la cognizione sociale.

E consigliabile, inoltre, 1’utilizzo di test per la valutazione degli aspetti formali del

linguaggio per dissociare 1'afasico da profili prettamente “pragmatici”.

All’interno del protocollo di tesi ¢ stata utilizzata solamente ’intervista, uno dei due
compiti di produzione (Allegato 18).

Questo compito dura circa 5 minuti e, anche se consiste in un’intervista semi-strutturata,
mira a valutare la capacita di effettuare conversazioni. L’intervista ¢ organizzata intorno
a quattro temi autobiografici: famiglia, casa, lavoro e organizzazione della giornata.

I1 discorso prodotto dal soggetto ¢ valutato secondo una checklist (Allegato 19) che
include 1 parametri e le dimensioni principali dell'analisi del discorso, al fine di valutare
la presenza di difficolta comunicative a livello contestuale-pragmatico: grammatica e
lessico (anomie, agrammatismo, circonlocuzioni...) eloquio (ripetizione, enunciati
incompleti, ecolalia...), informativita (eccessiva o insufficiente informazione, perdita di
iniziativa verbale...) e flusso delle informazioni (referenti mancanti, ordine errato del

discorso elementi, brusco cambio di argomento...).
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Sebbene il focus della valutazione sia sulla pragmatica verbale, la dimensione
paralinguistica del discorso ¢ inclusa nella valutazione (intonazione alterata, perdita del
contatto visivo, espressione facciale fissa, abuso di gesti...).

Per ogni item viene assegnato un punteggio che va da 0 a 2: 0 corrisponde a “molto spesso
o sempre”, 1 a “qualche volta” e 2 a “mai”.

Il punteggio massimo ottenibile corrisponde a 44: piu ¢ basso e peggiore sara la

prestazione del paziente (Arcara & Bambini, 2016).

I requisiti psicometrici risultano nel complesso buoni: I’APACS mostra un'affidabilita
soddisfacente, con una coerenza interna*? accettabile per tutti i compiti e una buona
affidabilita test-retest per quasi tutte le attivita e punteggi. Una bassa affidabilita test-
retest ¢ stata trovata solo per l'attivita di narrazione, probabilmente a causa di una
combinazione di effetto soffitto ed effetto pratica (Arcara & Bambini, 2016).

Presenta anche una buona validita di contenuto® e di costrutto®* poiché & composto da
compiti che toccano diversi aspetti della competenza pragmatica e perché i giudici hanno
assegnato valutazioni eccellenti agli articoli e ai punteggi APACS, elementi a sostegno
della validita di contenuto del test.

La durata totale del test (circa 35-40 minuti) e 1'uso di compiti tradizionali e sistemi di
punteggio che non richiedono una formazione faticosa da parte del medico, vanno ad
aumentare la fattibilita®>> dell' APACS in ambito clinico.

E importante sottolineare il fatto che I'eta e l'istruzione hanno influenzato quasi tutti i
compiti APACS: il punteggio ¢ direttamente proporzionale agli anni di scolarita (piu €
alta la scolarita e maggiore sara il punteggio) e inversamente proporzionale all’eta (piu €
alta I’eta e minore sara il punteggio). Questi risultati sono coerenti con quanto
comunemente osservato in molti test neuropsicologici e combaciano con la ricerca

sperimentale degli effetti che 1’eta ha su specifiche abilita pragmatiche: ¢ dimostrato che

32 Omogeneita tra gli stimoli che compongono lo strumento.

33 Parametro in base al quale il contenuto degli item dello strumento di misurazione ¢ in linea con il costrutto
che il test stesso vuole misurare.

3 E il grado in cui il punteggio di uno strumento ¢ coerente con delle ipotesi che gli autori formulano,
partendo dal presupposto che lo strumento misuri determinati costrutti. E presente quando i punteggi
ottenuti agli item di uno strumento di misurazione sono coerenti con il costrutto di base del test stesso.

35 Si riferisce al carico di lavoro per I’esaminatore.
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l'invecchiamento influisce sulla comprensione delle battute, del testo scritto e della
risposta neurale per le metafore.

E stato anche evidenziato che il calo delle prestazioni pragmatiche nella popolazione
anziana ¢ probabilmente correlato a un deficit su altre capacita cognitive. Questo
sottolinea ulteriormente l'importanza di esplorare i substrati cognitivi della pragmatica,

integrando la valutazione delle abilita pragmatiche con test neuropsicologici mirati alle

funzioni esecutive (Arcara & Bambini, 2016).

L’altro protocollo utile a valutare le abilita pragmatiche ¢ il Montréal Evaluation of
Communication (MEC).
E composto da 14 prove la cui somministrazione deve seguire un ordine preciso:
questionario sulla consapevolezza dei problemi di comunicazione, discorso
conversazionale, comprensione di metafore, fluenza lessicale libera, prosodia linguistica
in comprensione, prosodia linguistica in ripetizione, discorso narrativo in comprensione
e produzione, fluenza lessicale con criterio ortografico/fonemico, prosodia emotiva in
comprensione, prosodia emotiva in ripetizione, fluenza lessicale con criterio semantico,
prosodia emotiva in produzione e giudizio semantico.
La batteria ¢ destinata esclusivamente alla valutazione degli aspetti verbali della
comunicazione in seguito ad una lesione cerebrale e non ¢ adatta a valutare da sola
eventuali disturbi cognitivi associati.
Vi ¢ stata una standardizzazione italiana della batteria in quanto ¢ stata sviluppata a livello
sovranazionale e ne ¢ stata fatta una validazione in piu lingue.
La standardizzazione italiana del protocollo ¢ stata fatta in soggetti adulti privi di qualsiasi
danno cerebrale, al fine di ottenere un profilo normativo di riferimento e valutare I’effetto
di eta e scolarita nelle varie prove.
La batteria non ha un punteggio totale ma ha un profilo delle prestazioni poiché ogni
singola prova ha un cut-off di riferimento per eta e scolarita.
I1 tempo stimato per la somministrazione del manuale che viene indicato nel testo puo
andare da una a due ore.
Devono essere seguite alcune regole per la somministrazione:

o Vi sono argomenti suggeriti per la conversazione: lavoro, famiglia, divertimenti,

attualita (a discrezione dell’esaminatore);
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o viene dato il suggerimento di evitare argomenti a potenziale alto carico emotivo
per il paziente (es malattia, ospedalizzazione...);

o ¢ consigliato il cambio di argomenti nella conversazione e I’inserimento di
commenti ironici ed espressioni indirette (es, metafore, modi di dire) per
verificare reazioni ed abilita di adattamento del paziente, sempre con
comportamento comunicativo neutrale da parte dell’esaminatore;

o la durata della conversazione ¢ all’incirca di 5 minuti.

Il punteggio ¢ dato da una checklist composta da 17 item, ciascuno dei quali viene
valutato tramite un punteggio che va da 0 a 2: 2 per il comportamento assente, 1 per il
comportamento raro o poco marcato, 0 per il comportamento frequente o molto marcato,
n/o per il comportamento non osservato.

I1 punteggio massimo ¢ di 34 con cut-off specifici per eta e scolarita (Allegato 21): piu ¢
alto il punteggio e migliore ¢ la prestazione.

Per la codifica delle risposte si ha un box dove si indica come assegnare i punteggi per

ciascuna prova (Allegato 22) (Tavano, Cote, Ferré¢, Ska, & Joanette, 2013).

All’interno del protocollo di tesi ¢ stata inserita solamente la prova ‘“Discorso
conversazionale” (Allegato 20) al fine di valutare le abilita comunicative verbali in
contesto conversazionale il piu naturale possibile, a livello sia di input che di output.
Questa prova permette di osservare la presenza di possibili difficolta di tipo pragmatico,

lessicale, morfosintattiche, articolatorie e prosodiche.

3.2 Popolazione dello studio e condizioni per la compilazione del protocollo
In un processo di raccolta dati ¢ fondamentale, al fine di ottenere dei risultati attendibili
e veritieri, andare a stabilire le caratteristiche, le modalita e le regole per la compilazione
delle schede, specificando anche la popolazione oggetto di studio.
E stato infatti definito, prima di iniziare il processo di raccolta dati, un insieme di norme
da rispettare per la compilazione del protocollo:

o il lasso temporale a disposizione per la compilazione corrispondeva alle 72 ore: le

ultime 72 ore della presa in carico del logopedista che lasciava il paziente e le

prime 72 ore dopo I’inizio della nuova presa in carico da parte del logopedista

subentrante;
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o la somministrazione doveva essere effettuata dai due colleghi che erano coinvolti
nel passaggio di presa in carico, di cui il Dott. Bedeschi risultava essere sempre
uno dei due logopedisti interessati, insieme alla sottoscritta;

o la somministrazione doveva essere effettuata in cieco, al fine di evitare possibili
confronti tra i logopedisti e quindi eventuali condizionamenti sull’assegnazione
dei punteggi;

o 1 logopedisti hanno potuto consultare tutte le spiegazioni delle scale presenti

all’interno del manuale consegnatogli prima della raccolta dati.

Come accennato nell’introduzione 1’organizzazione interna del centro porta alla presenza
di una rotazione (circa ogni 3 mesi) dei logopedisti tra i vari reparti della struttura, creando
un susseguirsi di passaggi di consegne tra i professionisti stessi che si trovano a lasciare
e a prendere in carico sempre nuovi pazienti.

Dato che lo scopo del progetto ¢ quello di ottimizzare e facilitare il momento dei passaggi
di consegne con D’intento di ridurre il piu possibile la perdita di informazioni,
incrementando di conseguenza la qualita globale della presa in carico logopedica dei
pazienti nel loro continuum riabilitativo, la popolazione oggetto di studio corrispondeva
al bacino d’utenza dell’Istituto di Riabilitazione del Santo Stefano - KOS care di Porto
Potenza Picena (Mc).

Poiché si tratta di uno studio sperimentale ¢ fondamentale spiegare in modo chiaro le
caratteristiche del gruppo di popolazione coinvolto nel progetto di tesi, delineando i criteri
di inclusione e di esclusione.

I criteri di inclusione sono 1 seguenti:

e pazienti che effettuano terapia logopedica, anche associata ad altri interventi da
parte di ulteriori figure professionali: fisioterapista, terapista occupazionale...;

e pazienti coinvolti nei passaggi di consegne tra un logopedista del centro e il Dott.
Bedeschi;

e eta > 14 anni dato che I’Istituto di Riabilitazione del Santo Stefano - KOS care di
Porto Potenza Picena (Mc) prende in carico quei soggetti che si trovano tra la
fascia d’eta dell’adolescenza e quella della quinta eta (>90 anni);

e LCF > 5 (confuso-inappropriato, non agitato: assistenza massima);

e genere: MeF;
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e deficit in una o piu delle aree presenti nel protocollo di tesi’®.
I criteri di esclusione sono i seguenti:

e pazienti che non effettuano terapia logopedica;

e pazienti coinvolti nei passaggi di consegne tra logopedisti diversi rispetto al Dott.
Bedeschi;

e eta <14 anni;

e valutazione delle abilita con prestazioni nella norma al momento della presa in
carico iniziale;

e pazienti osservati all’inizio del periodo di frequenza volontaria (dicembre) che

sono stati dimessi subito dopo pochi giorni.

Nella tabella (Tabella 8) sottostante vengono riassunti i criteri di inclusione e di

esclusione.
Criteri di inclusione Criteri di esclusione
Pazienti che effettuano terapia logopedica Pazienti che non effettuano terapia logopedica

Pazienti coinvolti nei passaggi di consegne tra logopedisti

Pazienti coinvolti nei passaggi di consegne tra un ¢ b :
differenti rispetto al dott. Bedeschi

logopedista del centro e il Dott. Bedeschi

Eta>= 14 anni Eta <14 anni
LCF>5 Pazienti visti all’inizio del periodo di frequenza volontaria
- (Dicembre) e che sono stati subito dimessi dopo qualche
giorno
Genere: M e F Valutazione della abilita nella norma al momento della

presa in carico

Deficit in una o pit delle aree presenti nel protocollo di tesi

Tabella 8. Criteri di inclusione e di esclusione.

3.3 Reparti e periodi di raccolta dei dati

Dopo aver stabilito le regole per la compilazione del protocollo ¢ iniziata la fase di
raccolta dei dati, momento alla base di questo progetto di tesi.

I1 periodo di frequenza volontaria ¢ stato effettuato in tre momenti differenti, all’interno
di diversi reparti (F1, B1+B2+A3 e DH), in un lasso di tempo compreso tra il 06/12/2021

e il 17/06/2022 (Figura 6).

36 Le scale di base sono somministrate sempre a tutti i pazienti.
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I reparti si differenziano 1'uno dall’altro in quanto i reparti B2 ed F1 sono reparti di

riabilitazione ospedaliera intensiva, il B1 ¢ un reparto extraospedaliero con riabilitazione
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sia di tipo intensivo che estensivo, I’A3 € un reparto di riabilitazione extraospedaliera
estensiva e il DH ¢ il reparto day-hospital semi-internato di alto livello.
Come si puo vedere dalla linea temporale rappresentata in Figura 6, 1 periodi di raccolta
dati sono stati 3:
1. 06/12/2021 - 18/02/2022 nel quale il Dott.Bedeschi e la sottoscritta eravamo
assegnati al reparto F1;
2. 21/02/2022 - 13/05/2022 nel quale il Dott.Bedeschi la sottoscritta eravamo
assegnati ai reparti B1+B2+A3;
3. 16/05/2022 — 17/06/2022 nel quale il Dott.Bedeschi e la sottoscritta eravamo
assegnati al reparto DH.

Il processo di raccolta dati ha previsto una prima fase che consisteva nella compilazione
cartacea dei protocolli da parte del Dott. Bedeschi, della sottoscritta e delle logopediste
coinvolte nel passaggio di consegne.
Successivamente 1 dati sono stati riportati all’interno di un file Excel al fine di
semplificare la visione e il calcolo dei risultati: per 1 tre momenti relativi ai passaggi di
consegne era sempre presente una scheda iniziale che riassumeva tutti 1 dati dei pazienti
coinvolti nel passaggio di consegna (numero del paziente, eta, esordio, eziologia e
scolaritd) e 1 dati relativi al passaggio di consegne (tipo di passaggio di consegne: uscita
o ingresso, da quale reparto, verso quale reparto, codice di passaggio di consegna con
annesso il colore specifico e 1’area delle scale somministrate per quel paziente, con il
relativo codice).
Oltre alla scheda riassuntiva iniziale sono stati creati dei fogli specifici per ogni paziente
nei quali venivano riportati i risultati che emergevano dalla somministrazione da parte dei
3 operatori coinvolti: la logopedista coinvolta nel passaggio di consegne (Dott.ssa Sara
Naticchi, Dott.ssa Laura Terenzi o Dott.ssa Sara Mezzogori), il Dott.Bedeschi e la
sottoscritta.
E stata creata una legenda per la raccolta dei dati su Excel:

o sono stati rispettati i codici precedentemente assegnati ai passaggi di consegne e

sono stati aggiunti anche dei colori specifici per ogni lettera:
— logopedista cambia reparto (prende nuovi pazienti): codice A giallo;

— logopedista cambia reparto (lascia vecchi pazienti): codice B verde;
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— paziente cambia reparto (logopedista riceve paziente): codice C celeste;
— paziente cambia reparto (logopedista “dimette” paziente): codice D
arancione;
o ¢ stata rispettata anche I’assegnazione dei numeri alle aree di valutazione del
protocollo:

1. scale di base;

2. disfagia;
3. disfonia;
4. disartria;
5. neglect;

6. pragmatica;

o ulteriore accorgimento ¢ stato quello di utilizzare il carattere maiuscolo e
minuscolo al fine di avere subito chiare, ad una prima visione del file, le schede
dei pazienti complete di tutti i dati per le tre valutazioni®’: il maiuscolo ¢ stato
utilizzato per identificare le schede complete, il minuscolo per identificare le
schede incomplete.

Ovviamente, alla fine dello studio, tutte le schede avevano il nome del paziente
scritto in maiuscolo, indice di una raccolta dati completa;

o sono state evidenziate in giallo le caselle nelle quali si ¢ venuta a manifestare
un’assegnazione del punteggio differente. Le caselle sono state evidenziate anche

se variava solamente uno dei tre punteggi assegnati dai 3 operatori’®.

37 Logopedista coinvolta, Dott.Bedeschi e la sottoscritta.
38 Per la scala ASHA-FACS sono stati considerati come valori tra loro differenti quelli con, tra loro, uno
scarto di almeno 0,5pt. tra una valutazione e I’altra.
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CAPITOLO 4 RISULTATI

Lo studio ha coinvolto un numero totale di 32 pazienti con un totale di 40 passaggi di

consegne.

Dall’analisi dei dati la causa prevalente di ricovero ¢ il TCE (Trauma Cranico Encefalico),

eziologia di 12 pazienti; segue poi ’ictus ischemico (8 pazienti), al terzo posto si trova

I’ictus emorragico (5 pazienti), seguono poi il Covid-19 (3 pazienti), ’asportazione di

processi espansivi (2 pazienti) e altri>’.

Dalla valutazione la prevalenza delle scale somministrate ¢ risultata suddivisa come da

grafico sottostante (Figura 7):

@ 2DISFAGIA @ 3 DISFONIA 4DISARTRIA @ S5NEGLECT @ 6 PRAGMATICA

Figura 7. NB: le scale di base sono state somministrate a tutti i pazienti.

I passaggi di consegne sono stati in totale 40, cosi suddivisi:

Prevalenza del tipo di passaggio di consegna

Figura 8. Prevalenza del tipo di passaggio di consegna.

LEGENDA

logopedista cambia reparto (prende nuovi
pazienti): codice A;

logopedista cambia reparto (lascia vecchi
pazienti): codice B;

paziente cambia reparto (logopedista riceve
paziente): codice C;

paziente cambia reparto (logopedista “dimette”

paziente): codice D.

39 Allargamento dell’arco aortico trasverso e ictus emisferico sinistro da dissecazione spontanea carotide

sinistra.
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La prima raccolta dati ¢ stata effettuata dal 06/12/2021 al 18/02/202 nel reparto F1:
durante questo periodo un paziente ¢ stato “dimesso” verso il reparto DH e preso in carico
dalla Dott.ssa Sara Naticchi. Alla fine della permanenza nel reparto F1 il Dott.Bedeschi
e la sottoscritta andiamo verso 1 reparti BI+B2+A3, lasciando 7 pazienti alla Dott.ssa
Sara Naticchi.

Sono state somministrate le scale di base (1), dell’area della disfagia (2), della disfonia
(3), del neglect (5) e della pragmatica (6).

Nelle tabelle sara indicato il nome abbreviato degli operatori: Dott. Stefano Bedeschi
(S.B.), Dott.ssa Sara Naticchi (S.N.), Noemi Giacomini (N.G.).

1) Scale di base

LCF-R
Passaggio D
Numero paziente S.B. | N.G. | S.N.
1 9 9 9
Passaggi B
7

N N[N | |WIN[—
R (o)} [oe} ko ) ko | [o)Y

RN ol [oo] [ool O, ) fo)§ BN
Rl [o) [olel ko g O, EN R BN

FAM

Passaggio D

Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri

S.B.|N.G.|S.N. |SB.|N.G.|S.N. |S.B.|N.G.[SN. |[SB.|N.G.[S.N. |S.B.|[N.G.|S.N. |S.B.[N.G.|S.N.

6 6 6 7 7 7 7 7 7 6 6 6 7 7 6 7 7 7

Passaggi B
Paziente 1
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri

S.B.|[N.G.|S.N. |[SB.|[N.G.|S.N.|S.B.|N.G.[SN. [SB.|N.G.[S.N. |S.B.[N.G.|S.N. |S.B.[N.G.|S.N.

6 7 5 7 7 6 6 7 7 5 6 4 6 7 5 5 6 5

Paziente 2
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri

S.B.|[N.G.|S.N. |[SB.|[N.G.|[S.N.|S.B.|N.G.[SN. [SB.|N.G.[S.N. |S.B.[N.G.|S.N. |S.B.[N.G.|S.N.

4 4 5 4 6 6 7 7 7 3 4 5 5 3 5 5 6 6

Paziente 3

Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri

S.B. |N.G.|S.N. |SB.|N.G.|S.N. |S.B.|N.G.[SN. |[SB.|N.G.[S.N. |S.B.|[N.G.|S.N. |S.B.[N.G.|S.N.

4 1 3 3 1 1 2 7 2 1 1 1 3 2 2 3 4 2

Paziente 4
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri

S.B.‘N.G.‘S.N. S.B.‘N.G.‘S.N. S.B.‘N.G.‘S.N. S.B.‘N.G.‘S.N. S.B.‘N.G.‘S.N. S.B.‘N.G.‘S.N.
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6l 71 5] 71 71 71 71 71 71 6| 6l 5| 6] 71 6| 5| 6] 6
Paziente 5
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.[N.G.|S.N. |SB.|[N.G.[S.N. |S.B.|N.G.[SN. [SB.|N.G.[SNN. |S.B.[N.G.|S.N. |S.B.[N.G.|S.N.
5 5 4 4 6 4 7 7 6 3 6 4 4 5 4 6 7 5
Paziente 6
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.[N.G.|S.N. |SB.|[N.G.[S.N.|S.B.|N.G.[SN. [SB.|N.G.[SNN. |S.B.[N.G.|S.N. |S.B.[N.G.|S.N.
5 5 4 5 4 4 7 7 7 4 5 4 4 5 4 5 6 5
Paziente 7
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.|N.G.|S.N. |SB.|[N.G.|[S.N. |S.B.|N.G.[SN. |[SB.|N.G.[SN. |S.B.[N.G.|S.N. |S.B.[N.G.|S.N.
6 6 4 6 7 4 6 7 6 4 4 4 6 7 4 3 4 4
ASHA-FACS
Media della scala Media della scala della dimensione
Numero paziente dell'indipendenza comunicativa qualitativa della comunicazione
Passaggio D
1[S.B. N.G. S.N. S.B. N.G. S.N.
7 7 7 5 5 5
Passaggi B
1 6,2 6,7 6,3 3,8 4,6 4,3
2 6,5 7 6,8 4,8 5 4
3 2,5 1,6 1,6 2,1 1,6 1,5
4 6,3 7 6,3 4,1 5 4,1
5 6,9 6,9 6,9 4,8 5 4,7
6 6,2 7 5,7 4,2 5 4,1
7 6,3 6,3 5,1 4,6 3.9 3.3
2) Disfagia
FOIS-It
Passaggio D
Numero paziente | S.B. | N.G. | S.N.
1 5 5 5
Passaggi B
1 6 7 6
2 5 6 6
3 4 5 4
4 7 7 6
5 5 5 4
6 7 7 7
ASHA-NOMS
Passaggio D
Numero paziente | S.B. | N.G. | S.N.
1 5 5 5
Passaggi B
1 6 7 6
2 5 6 6
3 4 5 4
4 7 7 6
5 4 |5 |3
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6 [ 7 7 7 |

IDDSI
Passaggio D
Paziente 1
LO | L1 |L2|L3 |14 |L5|L6|L7| Range
S.B. X [ X [ X [ X [ X |X dalaé6
NG | X | X [ X [ X [ X [ X |X 0-6
SN. | X [ X | X | X | X |[X [X 0-6
Passaggi B
Paziente 1
SB. | X [ X [ X | X [X [ X [X [X |07
NG [ X | X [ X [X | X [ X | X |X |07
SN. | X [ X | X | X | X | X X 0-6
Paziente 2
S.B. X [ X | X [ X [ X [ X |[X dala?7
N.G. X [ X [ X [ X [ X |X dalaé
S.N. X [ X [ X [ X [ X |X dalaé
Paziente 3
S.B. X [ X | X dala4
N.G. X [ X | X [X dala4
S.N. X [ X | X da2a4
Paziente 4
SB. | X [ X [ X | X [X [ X [ X [X |07
NG [ X | X [ X [X | X [ X | X |X |07
SN, | X [ X [ X | X [X [ X [ X [X |07
Paziente 5
S.B. X [ X [ X | X da2a$
N.G. X [ X | X | X |[X dala$s
S.N. X [ X [ X | X da2a$
Paziente 6
SB. | X [ X [ X | X [X [ X [ X [X |07
NG [ X | X [ X [X | X [ X | X |X |07
SN, | X [ X [ X | X [X [ X [ X [ X |07
MAT
Passaggio D
Numero paziente S.B. | N.G. | S.N.
1 56 57 40
Passaggi B
1 60 60 -4
2 58 59 60
3 59 52 51
4 60 59 57
5 51 55 52
6 59 60 57
MAS
Passaggio D*?

Strutture, funzioni ed attivita che influenzano
il pasto

40 S.N. non ha compilato poiché il paziente si trova nel reparto DH nel quale non si effettua il pranzo.
“l' Non ¢ stato compilato per impossibilita di seguire il paziente al pasto.
42 S.N. non ha compilato poiché il paziente si trova nel reparto DH nel quale non si effettua il pranzo.
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PT TOT (su 36)
S.B. 3
N.G. 2
Fattori ambientali che influenzano il pasto

Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0, -1, -2, -3)

Consistenza | Dimensioni del Caratteristiche reologiche | Possibilita di fare affidamento

del cibo bolo del liquido sul caregiver
S.B. 2 1 1 0
N.G. 2 1 1 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione

Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt Performance %

% efficacia
(su 18)
S.B. 3 25 3 25
N.G. 3 25 2 11,11
Passaggi B

Paziente 1%

Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 4
N.G. 0
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0, -1, -2, -3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche Possibilita di fare affidamento
del cibo reologiche del sul caregiver
liquido
S.B. 1 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza | Performance | Pt Performance %
(su 12) % efficacia
(su 18)
S.B. 0 0 0
N.G. 0 0 0
Paziente 2
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 4
N.G. 2
S.N. 4
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0, -1, -2, -3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche Possibilita di fare
del cibo reologiche del liquido | affidamento sul caregiver
S.B. 1 0 3 0
N.G. 1 0 3 0
S.N. 2 0 3 0

43 S.N. non ha compilato il MAS per impossibilita nel seguire il paziente ai pasti.
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Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza | Performance | Pt Performance %
(su12) % efficacia
(su 18)
S.B. 25 0 0
N.G. 1 8,3 0 0
S.N. 1 8,3 1 5,5
Paziente 3
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 9
N.G. 7
S.N. 16
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0, -1, -2, -3)
Consistenza Dimensioni del bolo Caratteristiche Possibilita di fare
del cibo reologiche del liquido | affidamento sul caregiver
S.B. 3 0 3 0
N.G. 2 1 0 0
S.N. 3 0 3 -3
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza | Performance % Pt efficacia (su 18) Performance %
(sul12)
S.B. 0 0 4 22,2
N.G. 0 0 1 5,6
S.N. 3 25 2 11,1
Paziente 4
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 3
N.G. 1
S.N. 3
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0, -1, -2, -3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche Possibilita di fare
del cibo reologiche del liquido | affidamento sul caregiver
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
S.N. 1 0 0 0

Sicurezza ed efficacia della deglutizione

Pt sicurezza

Performance %

Pt efficacia (su 18)

Performance %

(su12)
S.B. 0 0 1 5,6
N.G. 0 0 0 0
S.N. 1 8,3 3 16,6
Paziente 5

Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto

| PT TOT

(su 36)
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S.B. 8

N.G. 7

S.N. 8

Fattori ambientali che influenzano il pasto

Facilitatori (0, +1,

+2, +3)

Barriere (0, -1, -2, -3)

Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche Possibilita di fare
del cibo reologiche del liquido | affidamento sul caregiver
SB. |3 0 3 0
N.G. |2 2 2 0
SN. |3 0 3 3

Sicurezza ed efficacia dell

a deglutizione

Pt sicurezza | Performance %

Pt efficacia (su 18)

Performance %

(su12)
SB. |2 16,6 3 16,6
NG. |3 25 5 27,8
SN. |3 25 3 16
Paziente 6
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 2
N.G. 0
S.N. 6

Fattori ambientali che influenzano il pasto

Facilitatori (0,

+1,+2, +3)

Barriere (0, -1, -2, -3)

Consistenza | Dimensioni del bolo | Caratteristiche Possibilita di fare
del cibo reologiche del liquido | affidamento sul caregiver
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
S.N. 0 0 0 0

Sicurezza ed efficacia dell

a deglutizione

Pt sicurezza

Performance %

Pt efficacia (su 18)

Performance %

(su 12)
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0
S.N. 1 8 1 18
3) Disfonia
GIRBAS
Passaggio D = SB. = NG = SN
3
2
1
0
G grado totale R grado di B grado di A grado di
di disfonia instabilita della  voce rauca voce soffiata  astenia nella
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Passaggio B

= SB. == NG S.N.

U \/ N

Ggrado Igradodi Rgradodi Bgradodi Agradodi S grado di

totaledi  instabilita voce rauca voce astenia voce
disfonia  della voce soffiata  nella voce pressata
5) Neglect
Bergego CBS
TOT CB1
S.B. 5
N.G. 3
S.N. 8
Scala CB: questionario di autovalutazione
TOT CB2
Autovalutazione 1
Anosognosia CB1-CB2
S.B. 4
N.G. 2
S.N. 7

6) Pragmatica

APACS ( /44)
S.B. 39
N.G. 40
S.N. 37
MEC (_/34)
S.B. 27
N.G. 23
S.N. 22

La seconda raccolta dati ¢ stata effettuata dal 21/02/2022 al 13/05/2022 nei reparti

B1+B2+A3: nel momento in cui entriamo presso i nuovi reparti prendiamo in carico 5

pazienti dalla Dott.ssa Laura Terenzi. Durante la permanenza nel reparto prendiamo in

carico 1 paziente che si trovava nel reparto B1 e stava con la Dott.ssa Sara Naticchi.

Durante la permanenza viene “dimesso” anche 1 paziente verso il reparto DH, preso poi

in carico dalla Dott.ssa Laura Terenzi. Alla fine della permanenza nei reparti lasciamo 8

pazienti alla Dott.ssa Laura Terenzi per spostarci nel reparto DH.
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Sono state somministrate le scale di base (1), dell’area della disfagia (2), della disfonia

(3), della disartria (4) e del neglect (5).

Nelle tabelle sara indicato il nome abbreviato degli operatori: Dott. Stefano Bedeschi

(S.B.), Dott.ssa Sara Naticchi (S.N.), Dott.ssa Laura Terenzi (L.T.), Noemi Giacomini

(N.G.).
1) Base
LCF-R
Passaggi A
Numero paziente | S.B. | N.G. | L.T.
1 7 8 7
2 6 7 7
3 7 6 8
4 9 10 9
5 6 7 6
Passaggi B
1 6 6 7
2 6 5 7
3 8 8 8
4 8 8 7
5 6 5 7
6 7 6 7
7 8 6 8
8 6 6 6
Passaggio C
S.B. | N.G. [ S.N.
1 7 8 6
Passaggio D
S.B. N.G. L.T.
1 9 |10 |10
FAM
Passaggi A
Paziente 1
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.[N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |S.B.|NG.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T.
5 5 6 7 7 7 6 7 7 4 5 5 5 6 7 6 6 7
Paziente 2
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|[N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |S.B.|NG.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |[S.B.|N.G.|L.T.
5 5 5 6 6 7 6 6 6 4 5 6 5 5 6 6 7 7
Paziente 3
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|[N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |S.B.|NG.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |[S.B.|N.G.|L.T.
7 5 5 7 6 7 2 2 4 1 4 6 6 6 7 5 6 6
Paziente 4
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
SB.IN.G.|L.T. |SB.|NG.|LT. |SB.|NG.|LT. |SB.|N.G.|LT. |SB.|N.G.|LT. |S.B.|N.G.|L.T.
7 7 7 7 7 7 7 7 7 6 6 6 6 6 7 7 7 7
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Paziente 5

Soluzione dei

Rapporto con gli

Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|NG.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. [S.B.|N.G.|L.T.
4 4 5 4 6 5 6 7 6 2 3 4 6 5 5 4 7
Passaggi B
Paziente 1
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |S.B.|NG.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |[S.B.|[N.G.|L.T.
3 4 4 3 5 6 7 7 7 2 3 4 5 6 5 6 7
Paziente 2
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |S.B.|[NG.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |[S.B.|N.G.|L.T.
3 3 3 2 2 4 6 6 7 2 2 3 3 6 4 5 7
Paziente 3
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |[S.B.|N.G.|L.T.
6 7 7 7 7 7 6 6 7 5 6 5 6 7 6 6 7
Paziente 4
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|NG.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. [S.B.|N.G.|L.T.
6 6 5 7 7 6 7 7 7 5 6 5 6 7 6 7 7
Paziente 5
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|NG.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |[S.B.|N.G.|L.T.
3 3 5 3 3 4 5 7 7 2 2 4 3 7 5 6 7
Paziente 6
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |S.B.|NG.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T.
4 6 5 5 6 5 4 5 5 3 5 5 6 7 5 6 7
Paziente 7
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. [S.B.[N.G.|L.T.
6 4 7 7 5 7 1 2 5 1 2 7 5 7 6 6 7
Paziente 8
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|NG.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. [S.B.[N.G.|L.T.
5 5 4 2 5 4 7 7 7 3 4 3 5 4 6 6 7
Passaggio C
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.[N.G.[S.N. |S.B.|N.G.|SN. [S.B.|[N.G.[SN. |SB.|[N.G.[SN. |S.B.[N.G.|SN. |S.B.|N.G.|S.N.
6 6 4 6 7 5 5 7 5 5 5 6 7 5 6 6 4
Passaggio D
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio roblemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |[SB.|N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. [S.B.|N.G.|L.T.
6 7 7 7 7 7 7 7 7 5 6 5 6 7 7 7 7
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ASHA-FACS

Media della scala
Media della scala | della dimensione
dell'indipendenza qualitativa della
Numero paziente comunicativa comunicazione
Passaggio A
S.B.|N.G.|L.T. |S.B. |N.G. |L.T.
1168 169 |7 4,8 48 |5
2] 6,8] 69 7 48] 49
31 57| 64| 6,6 28] 43| 45
4 7 7 7 5 515
51 63| 6,6] 6,6 3,6 4,647
Passaggi B
1| 64| 6,6 7 46| 4,6 5
2] 59| 57| 6,6 39| 46| 49
3] 69| 6,9 7 5] 4.8 5
41 69| 69 7 50 4.6 5
51 6,1 5,6 7 4,1] 42 5
6| 63| 63| 6,6 4,1 5 5
7] 66| 6,6] 6,5 3,61 47 5
8] 64| 6,7| 5,5 49| 46| 48
Passaggio C
SB.[N.G.| SN.| S.B.| N.G.| S.N.
1] 6,6] 66| 5.8 46| 44| 33
Passaggio D
SB.|[N.G.| L.T.|] SB.|N.G.| L.T.
1 7 7 7 5 5 5
2) Disfagia
FOIS-It
Passaggio A
Numero paziente | S.B. | N.G. L.T.
1 2 2 2
2 3 3 3
3 7 7 7
4 5 5 6
Passaggi B
1 2 3 2
2 5 6 5
3 2 2 2
4 2 2 2
5 3 2 3
Passaggio C
S.B. N.G. S.N.
1 7 |7 | 7
Passaggio D
S.B. | N.G. L.T.
1 7 7 7
ASHA-NOMS
Passaggio A
Numero paziente | S.B. | N.G. | L.T.
1 2 2 2
2 3 3 3
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3 7 7 7
4 5 5 6
Passaggi B
1 2 3 2
2 5 6 4
3 2 2 2
4 2 2 2
5 3 2 3
Passaggio C
S.B. N.G. SN
1 7 7 7
Passaggio D
S.B. N.G. L.T.
1 7 7 7
IDDSI
Passaggi A
Paziente 1
LO|L1|L2] L3 L4 L5 L6 L7 Range
S.B. X X 34
N.G. X 4
L.T. X | X | X [ X X 0-4
Paziente 2
S.B. X X 34
N.G. X 4
L.T. X X 3-4
Paziente 3
LO|L1|L2]|L3 L4 L5 L6 L7 Range
SB. [X | X | X |[X X X X X 0-7
NG | X [X | X [X X X X X 0-7
LT. | X | X [ X |X X X X X 0-7
Paziente 4
S.B. X [ X X X 2-5
N.G. X [ X X X 2-5
L.T. X [ X X X X X 1-6
Passaggi B
Paziente 1
S.B. X X 3-4
N.G. X X 3-4
L.T. X X 3-4
Paziente 2
S.B. X X X 3-5
N.G. X |1 X X 2-4
L.T. X | X [X]-X [-X |[X X w
Paziente 3
S.B. X X 3-4
N.G. X 2
L.T. X 4
Paziente 4
S.B. X X 3-4
N.G. X X 3-4
L.T. X 4

4 Con le X vengono indicate le consistente che il paziente assume in trattamento, con il “- le consistente
che assume in autonomia al di fuori del trattamento.
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Paziente 5
S.B. X 4
N.G. X 4
L.T. X 4
Passaggio C
SB. [X | X | X [X X X X X 0-7
NG | X [X | X |[X X X X X 0-7
SN. [X | X | X [X X X X X 0-7
Passaggio D
SB. [X | X | X [X X X X X 0-7
NG | X [X | X |[X X X X X 0-7
L.T. X | X | X [ X X X X X 0-7
MAT
Passaggio A%
Numero paziente | S.B. | N.G. | L.T.
1 41 40 38
2 60 60 60
3 59 58 59
Passaggi B*
1 60 60 58
2 41 36 41
Passaggio C
S.B. N.G. S.N.
1 60 60 57
Passaggio D
S.B. N.G. L.T.
1 60 60 60
MAS
Passaggi A
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 14
N.G. 14
L.T. 10
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento
sul
caregiver
S.B. 3 1 3 0
N.G. 3 1 3 0
L.T. 3 2 3 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 4 33,33 7 14

4 Somministrata a 3 pazienti perché uno non effettuava il pasto.
46 Somministrata a 2 perché 3 non effettuavano il pasto.
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N.G. 5 41,7 9 50
L.T. 5 41,7 2 11,1
Paziente 2
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 0
N.G. 0
L.T. 0
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento
sul
caregiver
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
L.T. 0 0 0 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
L.T. 0 0 0 0
Paziente 3
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 4
N.G. 3
L.T. 3
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento
sul
caregiver
S.B. 3
N.G. 3
L.T. 2 0 3 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
L.T. 1 8,3 0 0
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Passaggi B

Paziente 1

Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto

PT TOT (su 36)
S.B. 0
N.G. 0
L.T. 2
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento
sul
caregiver
S.B. 3 0 3 0
N.G. 1 0 1 0
L.T. 3 0 3 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 2 16,7 0 0
N.G. 0 0 0 0
L.T. 0 0 0 0
Paziente 2
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 16
N.G. 18
L.T. 12
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento
sul
caregiver
S.B. 3 2 3 0
N.G. 3 1 3 0
L.T. 3 1 3 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 5 41,7 8 44,44
N.G. 6 50 10 55,6
L.T. 5 41,67 4 22,2
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Passaggio C

Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 1
N.G. 0
S.N. 4
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento
sul
caregiver
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
S.N. 0 0 0 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
S.N. 1 5,5 1 8,3
Passaggio D
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 0
N.G. 0
L.T. 0
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento
sul
caregiver
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
L.T. 0 0 0 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
L.T. 0 0 0 0
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3) Disfonia
GIRBAS
Passaggio A 8

= SB. == NG

LT

Attenzione

Passaggio B 3

N

Orientamento

Int eloquio

Soluzione dei
problemi

Memoria

Rapporto con
gli altri

= SB == NG LT
: EE / \
0

Ggrado Igradodi Rgrado Bgrado Agrado S grado
totale di instabilita  di voce divoce diastenia divoce
disfonia della rauca soffiata nella pressata
voce voce
4) Disartria
Passaggio A
TOM
Menomazione | Disabilita | Handicap | Benessere/angoscia
S.B. 0 1 1 4
N.G. 0 2 4 5
L.T. 2 2 3 3
NDS
Valutazione della disartria Livello di efficacia comunicativa
SB. |0 1
N.G. [ 0 3
LT |2 3
Passaggio B
TOM
Menomazione | Disabilitd | Handicap | Benessere/angoscia
S.B. 3 3 2 3
N.G. 2 3 3 4
L.T. 3 4 4 3
NDS
Valutazione della disartria Livello di efficacia comunicativa
SB. |2 3
N.G. | 2 3
LT |3 4
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5) Neglect

CBS
Passaggio B
TOT CB1
S.B. 6
N.G. 8
L.T. 2
Scala CB: questionario di autovalutazione
TOT CB2

Autovalutazione | 3
Anosognosia CB1-CB2

S.B. 3
N.G. 5
L.T. 2

L’ultima raccolta dati ¢ stata effettuata dal 16/05/2022 al 17/06/2022 nel reparto DH: nel
momento in cui entriamo nel nuovo reparto prendiamo in carico 8 pazienti dalla Dott.ssa
Laura Terenzi. Durante la permanenza nel reparto prendiamo in carico 1 paziente che si
trovava nel reparto B2 e stava con la Dott.ssa Laura Terenzi. Alla fine della permanenza
nel reparto lasciamo 8 pazienti alla Dott.ssa Sara Mezzogori.

Sono state somministrate le scale di base (1), dell’area della disfagia (2), della disfonia
(3) e della disartria (4).

Nelle tabelle sara indicato il nome abbreviato degli operatori: Dott. Stefano Bedeschi
(S.B.), Dott.ssa Sara Mezzogori (S.M.), Dott.ssa Laura Terenzi (L.T.), Noemi Giacomini
(N.G.).

1) Base
LCF-R
Passaggi A
Numero paziente | S.B. | N.G. L.T.
1 8 8 8
2 7 7 8
3 8 7 8
4 7 6 6
5 9 10 10
6 8 9 8
7 8 8 10
8 8 9 10
Passaggi B
S.B. N.G S.M.
1 6 5 7
2 10 10 10
3 8 7 9
4 8 8 8
5 10 9 10
6 8 9 10
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7 7 8 7
8 8 8 9
Passaggio C
S.B. N.G L.T.
1 8 9 8
FAM
Passaggi A
Paziente 1
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
SB.|N.G.|L.T. |SB. |[NG.|LT. |SB.|NG.|LT.|SB.[NG.|LT. |SB.|N.G.|LT. |[S.B. [N.G.|L.T.
6 6 5 7 7 7 7 7 7 4 5 6 6 6 7 7 7 7
Paziente 2
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
SB.|N.G.|L.T. |SB. |[NG.|LT. |[SB.|NG.|LT.|SB.[NG.|LT. |SB.|N.G.|L.T. [S.B. IN.G. |L.T.
6 6 6 7 6 7 4 3 5 4 5 6 7 6 7 6 6 7
Paziente 3
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
SB.|N.G.|L.T. |SB. |[NG.|LT. |[SB.|NG.|LT.|SB.[NG.|LT. |SB.|N.G.|L.T. [S.B. IN.G. |L.T.
6 7 7 7 6 7 3 3 1 4 5 5 6 7 7 6 7 7
Paziente 4
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
SB.|N.G.|L.T. |SB. |[NG.|LT. |[S.B.|NG.|LT.|SB.[NG.|LT. |SB.|N.G.|L.T. [S.B. [N.G.|L.T.
4 4 4 6 6 4 7 7 6 3 4 4 4 4 4 5 7 6
Paziente 5
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.|N.G.|L.T. |SB. |N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. |[SB.[N.G.|LT. [S.B.[N.G.|L.T. |S.B. [N.G. |L.T.
7 7 7 7 7 7 7 7 7 6 6 6 7 6 7 7 7 7
Paziente 6
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.|[N.G.|L.T. |SB. |N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. [SB.[N.G.|LT. [S.B.[N.G.|L.T. |S.B. [N.G. |L.T.
6 6 5 7 7 7 7 7 7 5 6 5 6 6 7 6 6 7
Paziente 7
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.|[N.G.|L.T. |SB. |N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. |[SB.[N.G.|LT. [S.B.[N.G.|L.T. |[S.B. [N.G. |L.T.
6 7 7 7 7 7 6 7 7 5 5 7 7 7 7 7 6 7
Paziente 8
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.|[N.G.|L.T. |SB. |N.G.|L.T. |S.B.|N.G.|L.T. [SB.[N.G.|LT. [S.B.[N.G.|L.T. |[S.B. [N.G. |L.T.
6 7 7 7 7 7 6 6 5 5 6 7 7 7 7 6 6 7
Passaggi B
Paziente 1
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.|N.G.|SM. |SB. |N.G.|SM.|[S.B.[N.G.|SM.|SB.|N.G.|SM.|SB.|NG.[SM. |S.B. ING. |SM.
4 3 4 4 4 4 6 7 5 3 2 3 4 3 4 5 6 4
Paziente 2
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
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SB.|N.G.|SM. |S.B. |N.G.|SM.|[SB.|NG.|SM.|S.B.[N.G.|SM.|SB.|N.G.|SM. [SB. [N.G. |SM.
7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7
Paziente 3
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.|N.G.|SM. |SB. |N.G.|SM.|[S.B.[N.G.|SM.|SB.|N.G.|SM.|S.B.|N.G.[SM. |S.B. ING. |[SM.
6 6 5 6 7 5 3 3 2 3 5 5 6 7 7 6 7 5
Paziente 4
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
SB.|N.G.[SM. |SB. |NG.|SM.|[SB.|[NG.|SM.|S.B.[N.G.|SM.|[S.B.|N.G.[SM. |S.B. [N.G. | S.M.
6 7 5 7 7 7 6 6 4 5 5 6 7 7 5 6 6 6
Paziente 5
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
SB.|N.G.[SM. |SB. |[N.G.|SM.|[SB.|[NG.|SM.|S.B.[N.G.|SM.|[SB.|N.G.[SM. |S.B. [N.G. |S.M.
7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 6 7 7 7 7 7 7 7
Paziente 6
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
SB.|N.G.[SM. |SB. |[N.G.|SM.|[SB.|[NG.|SM.|S.B.[N.G.|SM.|[SB.|N.G.[SM. |S.B. [N.G. | S.M.
7 7 7 7 7 7 5 6 6 5 6 7 6 7 7 6 7 6
Paziente 7
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
SB.|N.G.[SM. |SB. |[N.G.|SM.|[SB.|[NG.|[SM.|S.B.[N.G.|SM.|[SB.|N.G.[S.M. |[S.B. [N.G. | S.M.
4 5 3 6 6 6 7 7 7 3 4 4 5 4 5 6 7 6
Paziente 8
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
SB.|N.G.[SM. |SB. |[N.G.|SM.|[SB.|[NG.|SM.|S.B.[N.G.|SM.|[SB.|N.G.[SM. |S.B. [N.G. | S.M.
6 6 5 7 7 7 7 7 7 5 5 5 5 6 2 6 6 6
Passaggio C
Soluzione dei Rapporto con gli
Attenzione Orientamento Int eloquio problemi Memoria altri
S.B.|[N.G.|L.T. |SB. |N.G.|L.T. |SB.|N.G.|L.T. [SB.[N.G.|LT. [S.B.[N.G.|L.T. |S.B. [N.G. |L.T.
6 7 7 7 7 7 6 6 7 5 6 6 7 7 7 6 7 7
ASHA-FACS
Media della scala Media della scala della
dell'indipendenza dimensione qualitativa
Numero paziente comunicativa della comunicazione
Passaggi A
S.B. [N.G. |L.T. S.B. [N.G. |L.T.
1169 16,9 7 48 [4,7 5
2| 64 6,9 6,6 472 4,7 4,8
3] 46 6,1 6| 29 3,1 3,8
4] 6,6 6,9 62| 458 4,814,6
5 7 7 7 5 515
6 65 6,9 7 5 4915
71 69 6,9 7 5 49(5
8| 6,9 7 69 48 4915
Passaggi B
S.B.| N.G. SM.[ SB.| N.G. S.M.
1] 5.8 6,5 6,1 43 4,6 3.3
2 7 7 7 5 5 5
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3] 42 5.4 47 2.8 3,4 3,1
4] 6,8 7 69| 48 4,8 5
5 7 7 7 5 5 5
6| 69 7 69| 458 5 5
71 6,7 7 63| 49 5 3.4
8] 69 6,9 6,9 5 4,9 4,5
Passaggio C
S.B.| N.G. L.T.| SB.| N.G. L.T.
1] 69 7 7 5 5 5
2) Disfagia
FOIS-It
Passaggio A
Numero paziente | S.B. | N.G L.T.
1 2 2 1
Passaggi B
S.B. | N.G S.M.
1 6 5 5
2 7 6 7
Passaggio C
S.B. N.G. L.T.
1 5 |6 | 5
ASHA-NOMS
Passaggio A
Numero paziente | S.B. N.G L.T.
1 2 2 1
Passaggi B
S.B. N.G. | SM.
1 5 5 5
2 7 6 7
Passaggio C
S.B. N.G. L.T.
1 4 [ 5 [ 4
IDDSI
Passaggio A
LO|L1|L2|IL3|L4|L5|L6 | L7 Range
S.B. X 3
N.G. X 3
LT nulla
Passaggi B
Paziente 1
SB. [ X | X [X | X | X | X |X 0-5
N.G. X [ X [ X [X 2-5
SM. | X [ X | X [ X | X [X 0-5
Paziente 2
SB. | X [X | X [X [ X | X [X [X 0-7
NG | X [ X [ X [ X [ X | X [X 0-6
SM. | X [ X | X [ X [ X | X [X [X 0-7
Passaggio C
S.B. X | X | X |X 2-5
N.G. X [ X X [ X |X 2-6
LT | X | X |- - - X | X 0-1, 5-6
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MATY
Passaggi B
Paziente | S.B. | N.G. [ S.M.
1 57 |56 52
2 60 | 58 54
Passaggio C
S.B. NG. L.T.
1 57 56 58
MAS*
Passaggi B
Paziente 1
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B.
1
N.G. 0
S.M. 5
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento
sul
caregiver
S.B. 1 1 0 0
N.G. 2 1 3 0
S.M. 2 2 2 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 2 16,7 0 0
N.G. 2 16,7 0 0
S.M. 3 25 3 16,7
Paziente 2
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B. 2
N.G. 0
S.M. 2
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento

47 Non somministrato al paziente del passaggio A poiché non si alimentava per OS.
“8 Non somministrato al paziente del passaggio A poiché non si alimentava per OS.
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sul
caregiver
S.B. 0 0 0 0
N.G. 0 0 0 0
S.M. 0 0 0 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 0 0 0
N.G. 8,3 0 0
S.M. 0 0 0 0
Passaggio C
Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto
PT TOT (su 36)
S.B.
N.G.
L.T. 2
Fattori ambientali che influenzano il pasto
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0,
-1,-2,-3)
Consistenza | Dimensioni del bolo Caratteristiche | Possibilita
del cibo reologiche del | di fare
liquido affidamento
sul
caregiver
S.B. 2 0 3 0
N.G. 1 0 0 0
L.T. 2 0 0 0
Sicurezza ed efficacia della deglutizione
Pt sicurezza (su 12) Performance | Pt efficacia Performance
% (su 18) %
S.B. 8,33 0 0
N.G. 0 1 5,6
L.T. 0 0 0 0
3) Disfonia
GIRBAS
= SB. N.G LT
3
2 —)
1 N
Passaggio A Ggrado Igradodi Rgradodi Bgradodi Agradodi S grado di
totale di instabilita  voce rauca voce astenia voce
disfonia della voce soffiata nellavoce  pressata




== SB. == NG S.M.

N

Passaggio B

Ggrado Igradodi Rgrado B gradodi A grado di S grado di
totale di instabilita  di voce voce astenia voce
disfonia dellavoce rauca soffiata nella voce pressata

4) Disartria

Passaggio A
TOM

Menomazione | Disabilita | Handicap | Benessere/angoscia
S.B. 4 3 4 4
N.G. 3 3 4 4
L.T. 3 4 5 5

NDS
Valutazione della disartria Livello di efficacia comunicativa

S.B. 3 3
N.G. 3 4
L.T. 3 4
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CAPITOLO 5 DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Dai risultati emerge la presenza di una grande mole di dati, fondamentale per effettuare
una presa in carico il pit completa possibile.

Le scale presenti nel protocollo hanno permesso infatti di vedere la funzionalita del
paziente nella vita quotidiana e di avere una visione globale delle sue performance e della
sua indipendenza: le informazioni raccolte sono andate ad integrare i risultati dei test
psicometrici, evitando cosi la dispersione di dati importanti per la successiva presa in
carico.

Grazie alla compilazione del protocollo abbiamo avuto il quadro completo delle abilita
dei pazienti e questo ci ha permesso di effettuare un continuo monitoraggio e una costante
ripesatura degli obiettivi, migliorando la qualita globale della presa in carico.

In questo modo tutti i passaggi di consegne effettuati non sono stati dei momenti limitati
al mero scambio di dati, ma hanno permesso, dopo la compilazione delle scale, un
continuo confronto tra gli operatori in merito alle abilitd dei pazienti e riguardo
I’assegnazione dei punteggi alle scale.

Il confronto tra 1 logopedisti ha consentito di comprendere al meglio le modalita di
compilazione del protocollo e di creare cosi un linguaggio comune per lo scambio di

informazioni fondamentali al momento dei passaggi di consegne.

La variabilita dei punteggi assegnati ¢ stata una caratteristica presente in tutte le scale:
vengono riportati nelle pagine successive alcuni esempi per rendere facilmente visibile
tale variabilita (Figura 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15).

Gli scostamenti presenti potrebbero essere interpretati come delle superficiali, rapide e
approssimative compilazioni e letture degli item da parte degli operatori coinvolti ma,
dato che il protocollo ¢ composto da scale, la variabilita non equivale ad un errore o ad
una somministrazione frettolosa ma va a rappresentare quella che ¢ una diversa
percezione da parte dell’osservatore, contribuendo all’incremento della visione della
funzionalita del paziente nella sua globalita, determinando cosi I’ottimizzazione del
passaggio di consegne e conseguentemente anche della presa in carico del paziente stesso.

Verranno in seguito analizzate le possibili cause di tali scostamenti.
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Punteggi LCF per i passaggi A e B dei reparti B1+B2+A3
B sB E NG WLT

Passaggi B Passaggi A
Figura 9. Punteggi LCF per i passaggi A e B dei reparti B1+B2+A3

Punteggi ASHA-FACS
Media della scala dell'indipendenza comunicativa per i passaggi A del reparto
DH

Ws3 ENG [LT

Figura 10. Punteggi ASHA-FACS Media della scala dell’indipendenza comunicativa
per i passaggi A del reparto DH.

84



Punteggi ASHA-FACS
Media della scala della dimensione qualitativa della
comunicazione per i passaggi A del reparto DH

B sE ENG LT

Figura 11. Punteggi ASHA-FACS della Media della scala della dimensione qualitativa

della comunicazione per i passaggi A del reparto DH

Punteggi TOM passaggio A reparto DH
B sB BNG [LT

il

Menomazione Disabilita Handicap Benessere/angoscia

w

N

—_

Figura 12. Punteggi scala TOM passaggio A reparto DH

Punteggi NDS passaggio A reparto DH
B sB ENG [LT

Valutazione della disartria Livello di efficacia
comunicativa

Figura 13. Punteggi scala NDS passaggio A reparto DH
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Punteggi MEC passaggio B reparto F1

30

W sB. E NG B SN
Figura 14. Punteggi scala MEC passaggio B reparto F1
Punteggi APACS passaggio B reparto F1
40
30
20

10

B s3 EBNG B SN

Figura 15. Punteggi scala APACS passaggio B reparto F1

Come affermato precedentemente la variabilita dei punteggi assegnati ha caratterizzato,

anche se in maniera differente, tutte le scale del protocollo.

Determinati fattori, che chiameremo “variabili”, hanno influenzato 1’attribuzione dei

punteggi da parte degli operatori.

La prima variabile ¢ il setting riabilitativo poiché va ad influenzare la percezione
dell’operatore e le prestazioni del paziente stesso: questo € stato riscontrato soprattutto
per 1 punteggi assegnati negli item della scala ASHA-FACS in quanto, le opportunita
comunicative, la qualita e la frequenza degli atti comunicativi sono molto differenti tra i
vari reparti. Questo porta all’attribuzione di un peso differente allo stesso punteggio
assegnato poiché, all’interno del reparto DH, ¢ possibile osservare il paziente in un
contesto molto piu ecologico rispetto a tutti gli altri reparti e vedere piu frequentemente

e in modo piu approfondito determinati comportamenti comunicativi. Per questo motivo
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uno stesso paziente puod aver ottenuto punteggi differenti, per lo stesso item, all’interno
di diversi reparti.

La seconda variabile che ha inciso molto ¢ stata il tempo poiché, il periodo di
osservazione da parte degli operatori non ¢ stato sempre lo stesso: il logopedista che
lasciava il paziente per spostarsi in un altro reparto, lo osservava per tutto il periodo e
quindi i suoi punteggi potevano essere influenzati dalla visione continua del paziente e
dal trattamento che lui stesso aveva attuato; il logopedista che prendeva in carico il nuovo
paziente aveva 72 ore di tempo per I’osservazione e per la compilazione del protocollo;
la sottoscritta invece, non sempre ha osservato i pazienti per un periodo di 72 ore: alcune
volte ha avuto a disposizione un tempo minore, mentre, in altri periodi, ha avuto
I’opportunita di osservare i pazienti per un tempo piu prolungato (2-3 settimane).

Queste differenze riguardo 1 periodi disponibili per 1’osservazione possono giustificare le
variabilita dei punteggi assegnati e, allo stesso tempo, hanno permesso di avere tre punti
di vista differenti, della stessa condizione, del medesimo paziente.

Il passaggio di consegne non ¢ stato sempre imminente, a volte sono trascorsi alcuni
giorni per la nuova presa in carico del paziente. Questo periodo di stallo pud aver
influenzato 1 risultati raggiunti con il trattamento precedente e quindi, i punteggi assegnati
dal logopedista subentrante nella presa in carico, possono essere stati differenti proprio a
causa del periodo di stasi.

La pandemia da Covid-19 ha sicuramente dilatato, per alcuni pazienti, il tempo trascorso
dalla dimissione alla presa in carico successiva, determinando alcune regressioni dei
risultati ottenuti attraverso il trattamento attuato dal logopedista che lo aveva in carico.
Questo ha comportato, per I’operatore subentrante nella presa in carico, una percezione
differente delle abilita del paziente, determinando cosi ’assegnazione di punteggi diversi
rispetto al logopedista precedente.

Altra variabile ¢ stata la diversa interpretazione data alle spiegazioni riguardanti
I’assegnazione dei punteggi ai vari item: ¢ stata riscontrata soprattutto nella scala FAM
poiché, I’indipendenza nello svolgimento del compito da parte del paziente viene espressa
in percentuale, dato non soggetto ad una interpretazione oggettiva e non chiaramente

quantificabile.
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Una variabile che ha influito molto sull’assegnazione dei punteggi nell’area della
disfagia® ¢ stata il tipo di informazione che 1’operatore voleva passare: in alcuni casi
I’informazione faceva riferimento alle consistenze che il paziente gestiva in autonomia,
mentre, in altri casi, faceva riferimento alle consistenze che venivano utilizzate durante il
trattamento in setting riabilitativo.

L’esperienza clinica ¢ stata sicuramente un fattore che ha inciso sulla variabilita del
punteggio assegnato dai vari operatori: la conoscenza e 1’utilizzo frequente delle scale da
parte dei logopedisti hanno permesso loro di rendere piu rapido il processo di
compilazione delle scale stesse. Allo stesso tempo pero, la compilazione da parte della
sottoscritta, anche se meno rapida data la relativa conoscenza delle scale, potrebbe essere
stata influenzata da un maggior ancoraggio alle spiegazioni “da manuale” dei singoli
items delle varie scale, in particolare nella loro somministrazione per i primi pazienti
coinvolti nello studio. Cid potrebbe in parte spiegare una parte dello scostamento nei

punteggi attribuiti dalla sottoscritta rispetto a quelli attribuiti dai colleghi “titolari”.

Tutte le variabili fin qui citate hanno comportato un’assegnazione dei punteggi differente
tra 1 vari operatori, determinando a volte delle incomprensioni.

Quest’ultime non sono da considerare come degli elementi negativi ma anzi, hanno
spesso portato alla nascita di confronti attivi, alla luce dei quali sono emerse delle
riflessioni in merito all’utilizzo delle scale stesse: si ritiene un’opportunita il loro utilizzo
nella pratica clinica poiché permettono di avere informazioni riguardo le performance del
paziente nella vita quotidiana. Esse consentono inoltre di monitorare i cambiamenti nel
tempo molto piu frequentemente rispetto ai test psicometrici, poiché non sono soggette
ad effetto pratica. Risulta necessario stabilire, prima della compilazione delle scale, il tipo
di informazione che si vuole comunicare, al fine di evitare delle incomprensioni (come
emerso in sporadici casi per I’area della disfagia®). Le scale inoltre riducono le perdite di
processo legate ad un trasferimento di informazioni prettamente orale, favorendo cosi la
creazione di un linguaggio comune caratterizzato da dati in primo luogo tracciabili,
nonché utili a trasmettere informazioni riguardo la funzionalita del soggetto nella vita

quotidiana.

4 Per le scale FOIS-It, ASHA-NOMS ed IDDSI.
30 Per le scale FOIS-It, ASHA-NOMS ed IDDSI.
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4.1 Limiti dello studio

Analizzando a posteriori il periodo di sviluppo della tesi ho individuato i potenziali limiti
dello studio.

Innanzitutto, nonostante sia stata raccolta una mole importante di dati, bisogna tenere in
considerazione che molti altri non sono stati esaminati. Mancano infatti i risultati relativi
ai passaggi di consegne effettuati esclusivamente tra le altre logopediste del centro, senza
il coinvolgimento del Dott.Bedeschi.

L’assenza di un’analisi specifica riguardo la variazione del punteggio totale delle scale’!
¢ un altro limite dello studio: sono stati infatti analizzati e discussi solamente i punteggi
totali, non considerando in quali item della scala si era venuto a manifestare lo
scostamento che aveva determinato la variazione del punteggio totale, caratterizzante, per
definizione, un tipo di analisi di natura qualitativa quale razionale di base.

Ulteriore limite ¢ stato la mancata creazione di un questionario da far compilare, in modo
anonimo, agli operatori coinvolti nello studio. Sarebbe stato utile per comprendere se,
secondo loro, dovevano essere apportate delle modifiche al protocollo e per capire,
quanto, secondo gli operatori, sia stato utile I’uso del protocollo per completare 1’insieme

delle informazioni transitate durante 1 vari passaggi di consegne.

4.2 Prospettive future

In questo capitolo vengono descritte alcune proposte relative ai possibili sviluppi del
progetto di tesi e alle eventuali implementazioni che potranno essere effettuate per
migliorare il protocollo di valutazione.

Data la presenza di feedback positivi da parte dei logopedisti coinvolti, nonostante
I’assenza di dati quantificabili che sarebbero emersi dalla compilazione di un
questionario, si vuole proporre 1’utilizzo del protocollo partendo proprio dall’Istituto di
Riabilitazione del Santo Stefano - KOS care di Porto Potenza Picena (Mc), sede di
svolgimento del progetto di tesi.

Prevedendo delle modifiche del protocollo, in base al bacino d’utenza del setting
lavorativo, si potrebbe proporre il suo utilizzo anche in altre strutture, proprio per riuscire

a trasmettere, sia tra i professionisti all’interno del centro stesso e sia tra 1 professionisti

51 ASHA-FACS, MAT, MAS, APACS, MEC, CBS.
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di centri ed istituti differenti, quelle informazioni fondamentali che riguardano le abilita
del paziente nella vita quotidiana.

Altra prospettiva futura riguarda la digitalizzazione del protocollo. Dato che, all’interno
dell’Istituto di Riabilitazione del Santo Stefano - KOS care di Porto Potenza Picena (Mc),
arrivera la cartella digitalizzata, ¢ stato creato anche un protocollo digitale tramite
I’utilizzo di Google Moduli. Questo non ¢ stato utilizzato pero ai fini della tesi. Si prevede
quindi una sua implementazione e modifica proprio in vista dell’arrivo di tale cartella

digitalizzata.

90



CAPITOLO 6 CONCLUSIONI

Come affermato nell’introduzione, in base all’organizzazione interna dell’Istituto di
Riabilitazione del Santo Stefano - KOS care di Porto Potenza Picena (Mc), i Logopedisti
del centro sono soggetti a rotazione tra i vari reparti della struttura. Questi costanti
cambiamenti portano ad un sistematico susseguirsi di passaggi di consegne tra i
professionisti stessi che si trovano a lasciare e a prendere in carico sempre nuovi pazienti.
Data la mole importante di informazioni che circolano tra i Logopedisti mi sono

focalizzata quindi sul momento cruciale dei passaggi di consegne.

E necessario considerare che il focus della riabilitazione si sta spostando, sempre di pit,
verso il raggiungimento del recupero dell’indipendenza del soggetto, piu che della mera
e specifica funzione deficitaria. Alla luce di cio, la valutazione non puo limitarsi alla sola
raccolta di dati quantitativi tramite 1’utilizzo di test formali ma ritengo debba anche
avvalersi di dati di tipo qualitativo, ottenibili in particolare dalle scale, in quanto trattasi
di strumenti che per definizione mirano ad osservare le funzionalita del paziente nei vari

ambiti della vita quotidiana.

I1 primo obiettivo di questo progetto di tesi ¢ stato quindi quello di cercare di ottimizzare
1 processi relativi ai passaggi di consegne, andando ad aggiungere le informazioni
prettamente di tipo qualitativo, implementando di conseguenza la qualita globale della
presa in carico dei pazienti. Gli obiettivi sono stati raggiunti grazie alla creazione di un
protocollo apposito composto da diverse scale.

La sua semplice e rapida compilazione e la visualizzazione immediata dei risultati, hanno
agevolato nella pratica clinica la raccolta dei dati. Grazie al protocollo creato infatti ¢
stato possibile raggiungere 1’obiettivo principale poiché, sono state integrate, ai dati
quantitativi dei test, informazioni qualitative riguardanti la funzionalita del paziente nella
vita quotidiana.

I1 secondo obiettivo ha riguardato 1’analisi della variabilita dei punteggi assegnati e la
creazione di supposizioni circa 1 motivi di tali scostamenti.

Sono state infatti ipotizzate le cause riguardo la variabilita dei punteggi assegnati dai
diversi operatori, andando a comprendere che determinate variabili hanno un impatto

significativo sulla percezione e sulle valutazioni che I’operatore effettua, determinando
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delle valutazioni differenti e la creazione di punti di vista diversi, per una stessa
condizione, di uno stesso paziente.

La soggettivita ¢ quindi considerata un elemento positivo poiché, 1’insieme di visioni
diverse dello stesso paziente, porta alla creazione di un quadro pitu completo attraverso il
quale si riescono a comprendere al meglio gli obiettivi del trattamento, con lo scopo finale
di far raggiungere ai pazienti il massimo dell’indipendenza nella vita quotidiana; cosa che
non ¢ possibile effettuare attraverso la sola valutazione eseguita con la testistica

psicometrica.

Alla luce di cio, concludo come sia fondamentale integrare la valutazione testistica a
quella funzionale e come visioni differenti da parte di operatori diversi possa portare alla
determinazione di un quadro completo di quelle che sono le funzionalita del paziente
stesso.

Si rimanda pertanto a possibili studi futuri in approfondimento riguardo le questioni

sollevate con il seguente progetto di tesi.
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Allegato 1

SCHEDA RIASSUNTIVA RISULTATI SCALE

Tipologia di passaggio di consegna
" llopopedista cambia reparo (prondo seovi p) (&) [ liogopedista cambia reparto (sseis voechi pz) (B)
Reparto:; Reparto:

"lpa cambia reparts logopedista riceva pz) (C) [T pz camiia reparts (logopecdista dimelte pz) (D]
Reparto: REparto:

MNome Cognome Logopedista

Data somministrazione: i f

DATI GENERALI

Nome Cognome pz:

Eta:

Esordio:

Eziclogia:

SCALE DA SOMMINISTRARE

1) Scale di base

2) Disfagia

3) Disfoenia

4) Disartria

§) Neglect

6) Pragmatica
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1. SCALE DI BASE (si somministrane a tueti i p2 eoinvolt)

LCF-R: _____ M0

FAM (solo seguenti item)

Attenzione 1T

Orientamento T

Int elogquic T

Soluzione dei problemi| T

Memaoria _n

Rapporte con gli altri _
ASHA-FACS

PUNTEGGIO DI INDIPENDENZ A NELLA COMUMCATIONE
Domird valtati Totsle degli ibarms vabutali Totale dogli iteres somministrati | Punteggio medic dei domini
Comunicazione seclale

Comunicarions del bisegnl di

base
Abiliti di lefura, perithars,
caleakn
.'-....'. ol A

Totals delle media del punteggl
Totals degll aspet valtati
Funteggio madia dell indisendenza comunicativa

NOTE :

FURNTEQRGQ DELL & IWMENSIONE CUALITATIVG DELL & COMLUNICATIONE

Uwmer pnng Cominioativa

Domins vahtad #deguainzra Approprisierrs Saoillecitadine oiella

wncide
Comunicarions dei
bizegni di base

Abiing Al lariura,
e, eRlEnln

Burtsggin i

Tistais de camini media bstale sepetsi dimanainns

Fumieggic Pedc
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2. DISFAGIA

Presenza di cannula tracheale [15] CNO
Mote [utilizza tappo [Cutilizza valvola fonatoria L Tipo cannula

Metodi di nuirizione allemativa [ 51 Cno Quantita:
Tipo LI PEG LIswc LlHutrzione parenterals

FOIS-It: /T ASHA-NOMS: _ J7 (frequenza stimaoli intensita stimoli |

Livelli IDDSI:Co 1 O2 O3 Ca Os Os O7 MAT (Mealtima Asssssment Tool): /60

MA S (Mealtime Assessment Scale)

Strutture, funzioni ed attivita che influenzano il pasto I36

Fattori ambientall che influenzano il pasto

Facilitatosi Bamizre

Consistenza del cioo

Pessibilita di fare afidamente sul caregiver
Dimensione dal balo

Carattanstiche reclogiche del iguido

Sicurezza ed efficacia della deglutiziong

Sicurezza Efficacia
PT TOT S PTTOT ___ &
Performance % _ W Performance % I

Tempo impiegate (minut

GIRBAS

G grado totale di disionia

| grado di instabilit: dells voc=

R grade di vose muca

B grade di vose woffiaia

A prado di asizaia nella veoe

5 geado divoce pressata

Legenda: 0 = nellz nomz 1 = alterazions lizve 1 = slterazone moderata 3 = alterazione grave
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4 DISARTRIA

TOM
Manomazione N
Dimabilita N
Handicap N
Banessere/angoscia _ &

NDS
Yalutazione della disartria _ I
Livelle di efficacia comunicativa _ s

5. NEGLECT
SCALA BERGEGO
Scala CB1 per la valutaziene funzionale della negligenia spaziale (s 11}
Scala CB2 questionario di autovalutazione 1}

Ancaognosia (CB1-CB2)

6. PRAGMATICA
Discorso conversazionale MEC /34

APACS f44
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Allegato 2

LCF-R 1: HESLUNA RESFOSTA: ASSISTEMZA TOTALE

Q

Pazlente complatamente non-responsive agli stimoli: non si oeserva alena  modificarions
tomportameniale in seguito a stimalazions wiciva, uditiva, proprigcettiva o dolorosa.

LCF-R 20 RISPOSTA GEMERALIZZATA: ASSISTEMTA TOTALE

a
=
a

Il paziente, alla presentazione di stimoli deloresi, mostra risposte riflesse generalizzate,

Reagisce a ripetutl stimell uditivi mediante auments o riduzions di attivis,

Risponde agli stimali esternd attraverse modificaziond fisiologlche generalizzate, movimenti del CE
grasscdani e aspecific edo vocalizzazioni non finalizzate.

Tall risposte possane essere uguali, indipendentemente dalle stimolo presentate e dalia
localizzazions della stimolaziare.

L riposte podtane essere notevalmente rivardate rispetio allo stimala.

LOF-R 31 RISPOSTA LOCALIZTATA: ASSISTENZA TOTALE

ooocooDDC O

It pazients ritira una estremitd o vacalizza in risposta & stimoli dalarosi,

Reagice a stimoli uditivi, rustando §l capo verso Io stimalo o dalls parte opposta,

Ammicca In rispasta ad un forte stimolo lwmsmo presentato nel campo visko,

Inzegue con gl oochi oggetti in mavimente che attraversana il camp visieg,

Manifesta risposte a situazloni 45 disagio, ad o5, tira le sonde o be misure & contenTione/ protezions,
Risponds ad ardini semplici, ma in moedo discantEnug.

Le risposte song direttaments legate al tipo df stimolo.

Fud mostrare differeraa nelle rispeste, rspondenda ad aloune persene (pecie familiar ¢ amici) ma
non ad alre,

LCF-R 4; CONFUSD-AGITATO: ASSISTEHZA MASSIMA

=]
=4

oo

oooo

Il paziente & wigile ad in stata di iperattivics,

Carca di rimuovere | mezsi di contenimento, le protezioni efo le sonde, cppuere pud cercare di
scendere dal Letto,

Pui eseguire attivith motore automatiche, ad e, sedersi, camminare, prendere qualcosa, ma ran in
made intenTicnals o su richiesta,

La copacitd di prestare attenziane all*ambicnte & limitata a periodi di tempa molto brevi e non
finalizzata.

Il paziente non ha capacita di memaria a breve termine.

Pui piangere o gridare in made sproparzianata rispette agli stimoli, anche guando questi vengano
rirmassi.

Pulb manifestare compartamenti aggressivl o di fuga.

L'umore pud oscillare da eulorico ad catile senza apparente relazione con gli eventi ambientali.
Hon & in grado i cooperare ned frattamenti.

La werballzzazione & spesia inooerents &0 inappropriata rispatto all"attivich o alla situaziane,

LCF-R 5: CONFLISO-IMAPPROFRIATD, HON AGITATO: ASSISTEHZA MASSLMA

Q

=}

Viglke, non irreguibato, ma potrebbe girovagare per il reparte senza meta o con la waga intenzione di
andare a casa.

Pur manifestare compartamenti di agitazions in Fisposta & stimolazioni ssterne a/0 in assestza df un
ambiente strutturato.

E" disorientate rispetts al tempo, al lusga « alla persona,
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oo QoD 0O O

oo

I pericdi nal quali manifesta una corta capacitd & attenziene sono pia frequenti, ma brevi @ non
finalizzati.

La mermoria & gravemente compromessa, fa confusione tra passats o presemts in relazione alie
BEtivitd b corso,

Sang astenti comportamenti arientati alln F0pe, di auto-monitoragghe e di problem solving.
Spesso & incapace di wtilizzare correttaments gll pggetti se nan wi & un aiuto esterno.

FUd essare in grado di essguire Compiti aporesi in precedenza, e la sltuazione & strulturata e se gli
wiene fornite un aiukn,

Man @ in grado di apprendere nuove nfarmaziomi,

E in grado di rispendere In modg abbiastarza costante a semplici comandi all'interno di un cantasta
facilitante e stristturato,

e man wi son0 situazionl facilitanti, Le rspoEte & semplici comandi sano casusli & non mtenzicnall.
In una sitvazione facilitante & strutturata pud esseres in prade di conversare in mado automatics per
brevi poriodi di tempa,

Quanda il canteste nan & facilitante e strutturato La verbalizzazions & inappropriats o canfabulante,

LCF-R 6: COMFUSO-APPROPRIATO: ASSISTEMZA MODERATA,

oo

vgoododooooo

LCF-R

ju]

[m]

coooQoo

L'arientamento rispetic al tempa, al fuogo e alla persana nan @ costante,
It un amhiente non distraente & con wn aigto moderato il paziente & in grado di solgere eoempit
molte tamiliari per un perlods & 30 ML,
La memgria per gli avveniments del passate & migliore rispetta a quella per gli eventi recenti.
Pud mostrare di riconoscere § companents del team.
in grade di usare auwili & tecnkche par La memoria sala se notevalmente assistito ¢ SLpEryishanato,
Ha una migllore consapevalezza di sé, dei familias o gel propri bsogni,
Medl'eseguire un compito ha bisogno di assistenza moderata per superare le diffiooltd.
Hecessita di supervisions nelle attivita che Bli =rano abituali {es. cura &4 sé),
Mostra di saper svalgere da solo aloune attivitd familiar per le quall si & esercitats ==, cura di sé),
Ha bisogne di modio aiuta nelio svolgere attivith nuove = non risee pod & Tarle da solo.
E inconsapevole dei propei deficit, delle disabilita e ded pericoli legati alla sua sicurezza.
In grado di eseguire semplici struzioni @ madg ctostante,
Le espressioni werbali seno Apprapriate In situazicnl altamente strutturate & Tarmiliar.

T: AUTOMATICO-APPROPRIATO: ASSISTEMZA MINIMA PER LE ABILITA® QUOTIDIAHE

In ambienti altarmente familiar pazientr 51 moestra arsentato rispetio alla persana e al luego. Ha
bisogna dF un aiuto maderats per orientarsi nel tompa.

In wn contesto nan distraente @ in grade di svalgore compiti altamente familiari pEr almeno 30
mminULE, can una minima assitenza par completare I"atteeita,

Mecessita di una supervisione minima per apprendare nove attivita.

E in grado & iniziare e di pertare a termine routine abitsali ¢ farniliari, ma dimastra una scarsa
capacita di ricordare cio che ha fatto,

Ein grado di autc-monftorarsi: sa valutars s ha swolle in modo scourato e completo le activita
routinarie i vita cuaticiana ed & capace o midilicanne Io schema con wna minima assistonza.

Ha una parziale consapevclerza dslia propria condiziane, ma & incorsagevole ded propri - deficit
specifici @ def limitd che le sue disabilita compaortang rello svolgere accurataments ed in sicurezza e
atbivitd quotidiane dornestiche lavorative, sociall e ricreative,

Ha bisogno df wna supervisione minima per motivi di Sicurezza nells attivith domestiche = snciall
della vita quotidiana,

Hon & In grado di fare programeni realissics per il proprio futura.

Hen sa tenere in consideraziane e conseguenze di una dectsions o di unazione.

Sovrastima le proprie abilicg,

Man 5i mastra consapevale ded bisegni o del sentiments degli altri,

Pud rastrarsi oppasitivo o non collaborante,

Han =i rende conte di compartarmenti sociali = relazionali inappropriati,
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LCF-R & FINALIZZATO-APPROPRIATD: SUPERVISIONE

a  Odrientato rspetks al tempa, al loga e alla persona.
o £ autonomo nello svolgere € ned portare a termine attivita familiari, anche in un comestn dstraents,

ger un*ora,
B Ein grado di ricordare ed integrare eventi passat] e recant,
O Con ma assistenza o supporto, sa usare tecniche e ausili per ricordare 6 piano della giarnata,
I'elenco delle attivita da fare, le infarmazion] impartanti che dovrd richiamare nel futirg,
O E i grade di inlziare e partare & termine routing abituali perscnali, domestiche, lavorative, sociali e
ricreative Con supenvsicne ad @ Capace di madificarme e schema, se nEeCesiario, Con un minimo
sUppOrLa.
Cuande ha appress neove abilita non necessioa di assistenza.
consapevola @ ricanosce le proprie disabilith quande interlerisconn cen il completaments delle
attivita, ma ha bisogno di supparto per mettere in atto appropriate azioni corretiive.
Sa tenere in considerazione o conseguenze di wna decisiang ¢ di un"azione, can manima aisistenza,
cifrastima o sottostima le proprie capacits,
in grado di dconascers § bizogni e i sentimenti deghi altri e sa rispanrdemvi in rmada apprapriato con
MINMa asaistenza,
E dapressa,
Mastra una ridotta tolleranza alla Frustrazions rd & facilmente Irrizabile,
£ polemica.
E epocentrico,
dipendente o indipendente in mads atipico, Fluttuante,

in gradn di riconsscere un comportamenta soclale inappropriato in atte & di intraprende azion
correttive com asslstenza minima.

Oooo ao

Dooocago

LCF-R 8 FINALIZZATO-AFPROPRIATO: SUPERVISIONE SU RECHIESTA

O Swolge indipendentemente compiti diversi in madg flessibile @ 1 Porta a termine accuratamente per
almeng due are consecutive.

O Sa usare tacniche e ausili per ricordare it piang della gicrnata, "alenco delle attivics da fare, e
infarmazioni importanti che dowved richiamare nel futera, richiedende assistenza in caso di hisogna.

0 En grada di iniziare e portare a termine rautine ahituli personali, domestiche, lavorative, sociall &
ricreative, richbedends assktenza in caso di bisogna.

2 E consapevole e riconosce le proprie lenitazioni guanda interferiscane col cempletamento di
un‘azicne; intraprende appropriate azionl correttive ma richisde supervisiane per anticipare una
situaziona problematica e per cperare al fine i evitarla,

0 £ capace di persare alle corseguenze dalle sue decison| & azioni, con assistenTa se richiesta.

0 5tima e valuka acouratamente | sue capacity ma richiede sipervisiang per adattarle alle richisste
ded compita.

O Ricorsses i bisogni = i sentimenti altrd e i risgonde in modo appropriats, con supervisiane,

o permanane wno state depressivo,

Qa  Patrebbe essere facilmente irritabile,

O Potrebbe avere una scarsa tolleranza alla frustrazione,

o E capace di monitsrare 'adeguaterza del suo comportamento nefle interazioni sociali, con

s risione,

LCF-R 10: FINALIZZATO-APPROPRIATO: IMDIPEMDENTE COM STRATEGIE D) COMPENSD

O n grade di gestire pil compltl simullansamente in st gl ambients, ma patrehibe necessitare di
ause perigdicha, ) ]
Q  Eingrade i procurarst, creare @ mantenere in modo autanamo le proprie strategie mremoniche.

[emirmmn LOF.R 1)

O Inizia & porta a termine In mods indipandents le fasi par eseguire campiti personali, domesticl &

lavorativi [Consueti & nonl, ma richiede pii termpr dedl dovulo =fo pub necessitare di rategie

comperdatorie per portardi & termine,

Anticipa Uimpatto delle disfunzioni per completars § camplti quatidiand ed Intraprende azioni per

anticipare i prodlemi prima che inscrganc, ma potrebhe richiedere pil tempo del dovuto efo

strategie campensatorie.,

Q E capace di pensare in modo autonomo alle possibili conseguenze di decksioni = azionl, tultavia
patrebbe aver Bisopno di pin bempo del devuta &0 di sirategic Compensatoris per sceglisns l'azions
4 la decisiona appropriata.

u

2 Stima accwratamente le praprie abilith e si coreg@e in modo autonema in base alla richiesta did
compito.

o Ein grado 4 riconoscere i bisognl & i sentimentt degli altri & di rispondere automaticamente in moda
appropriata.

O Pug mostrare periodi di depressiane.

O Pub mostrase irritabilith = scarsa tolleranza alla frustraziors: quands ammalate, affaticass efo sotto

stress.
O N eoenportaments nelle interagioni sociali & stabilmente adeguats,
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Allegato 3

LEVELS OF COGNITIVE FUNCTIONING

1. Messuna risposta

2. Rispozta generalizzata Ll paziente risponde incoslaniemente
afinalisticamente agli stimoli,in modo
aspecifico

3. Risposta localizzata 11 paziente reagisce specificamente ma in
modo incostante agli stimali.

4. Confusc-agitato I paziente & in uno stato di iperattivita, 1l

commportamento & bizearro e non finalistico in
relazione all'ambiente circostante.

5 Confuso-inappropriato Il paziente & in grado di risponders & comandi
semplici in modo abbastanza costante.
Tuttavia, con comandi di complessita
crescente, o in mancanza di informazioni
esterne, le risposte sono afinalistiche, casuali, o

frammentarie.

6. Confuso-appropriato 1l paziente presanta comportamento
finalistico,ma appare dipendente da un inpuz
egtermo, ¥

7. Automatico-appropriato Il paziente appare adeguato ed orentato in

B ospedale ed in ambiente domestico.
%. Finalistico-appropriato Il paziente & in grado di rievocare ed integrare

evenl del passato remoto e recente ed ¢
consapevole e responsivo nei confronti
dell’ ambienta.

Livello raggionto.

[Hagen C. Malkmus . Durham P., Levels of Cognitive Functioning, In: Rehabilitation of the
head injured adult Comprehensive physical management: 8, Professional Staff Association
of Rancho Los Amigos Hospital, Inc. Dowmey, 1575 ]
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Allegato 4

FBVFAM Hhams
Motor items

1. Eating

2 Swallowing

3. Grooming

4 Bathing

5. Dressing Uppar Body

& Dressing Lower Body

7. Tolledng

8(T) Bladder - Lavel of asslstance

B(ll] Bladder - Frequency of accidents

() Bowed - Leved of asalsfancs

(Il Bowel - Frequency of accidents

10. Bad, Chalr, Wheslchalr tramsfer

1. Todlst transfar

12. Tub, Shower tranafor

13, Car tramsder

14{T) Locomation - Walking ~w-

140l Locomtion - Yheelchalr =c”

Prefemad mods of Locomotion fw or c)

15. Sialrs

16 Community MobIly

%Ic tranaport
Total Scores:
Salf car (7-49)

BladderBowss [2-1£]

Locomodion {7-43)

Total Motor Subscore (16-112)
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Cognitive items

17 Comprahsnsion

18 Exprassion

15. Raading

20. Writing

21. Speach Intalligibliity

22 Soclal Interacion

5. Emotlonal Siatus

24, Adjustment to Limitatons:

25, Lel=ure Acthvitiea

25 Probldam Sofving

27. Mamory

28. Orlentation

. Concaniration

30. Safely Awarsness

Totals

Communicalion (5-35)

Cognitiveipaychoaocial (3-53)

Total Cognitive Subscore {14-38)
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Allegato 5

ATTENZIONE

Valore

Descrizione

7 1 soggetio @ in grado di svolgere un compito senza pause per 60 minuti mantenendo I'attenzione senza assisienza Il
soggetto & in grado di svolgere un compito senza pause per 60 minuti mantenendo 'attenzione senza assistenza

B Il soggetto & in grado di svolgere un compito senza pause per 60 minuti mantenendo I'attenzione senza assistenza,
ma la distraibilita pud ritardare (| completamento del compito.

5 1l soggetio & in grado di svolgere un compito senza pause per 30-59 minuti, ma ha bisogne di supervisione per
l'adattamento alla distraibilita

4 1l soggetto & in grado di svolgere un compito senza pause per 15-29 minuti, ma richiede assistenza per minimizzare
la distraibilitd, E comunque capace di utilizzare pit del 75% del tempo nello svolgimento del compito.

3 11 soggetto & in grado di svolgere un compito senza pause per 5-14 minuti, ma richiede assistenza per minimizzare
Ia distraibilita, E comungue capace di utilizzare pilt del 50-75% del tempo nello svolgimento del compito.

2 1l soggelto & in grado di svolgere un compito senza pause per 1-4 minuti, ma richiede assistenza per minimizzare la
distraibilitd, E comunque capace di utilizzare pii del 25-49% del tempo nello svolgimento del compito.

1 1l soggetio non & capace di svolgere un compito per pii di 1 minuto ed ¢ capace di utilizzare meno del 25% del
tempo nello svolgimento del compito.

ORIENTAMENTO

Valore

Descrizione
7 Completamente oricatato per persona, spazio, tempo e contesto per il 100% del tempo senza facilitazione,

8 1l soggelio pud avere bisogno di un tempo superiore a quello ritenuto ragionevole. Patrebbe usare facilitazioni
personali o ambientali, ma non richiede I'assistenza di un'altra persona.

5 |l soggetto richiede facilitazione da terzi, ma € oricntato per persona spazio, tempo ¢ contesto,

4 11 soggetto & orientalo per 3 dei 4 aspetti dell'orientamento ¢ non richiede facilitazione da terzi per il 75% o pid di
tempao.

3 1l soggetto & orientato per 2 dei 4 aspetti dell'orientamento ¢ non richiede facilitazione da terzi per il 50-75% o pid
di tempao.

2 1l soggetto & orientato per 1 dei 4 aspetti dell'orientamento € non richiede facilitazione da terzi per il 25-49% o pid
di tempo.

1 1l soggetto & orientato per | dei 4 aspenti dell'orientamento per meno del 25% del tempo.

INTELLEGIBILITA' DELL'ELOQUIO

Valore

Descrizione

7 E capace di conversare con buona articolazione e buona modulazione della voce. L'intellegibilith & completa,
6 Sono presenti minime distorsioni del fonema, ma l'eloquio é complessivamente intellegibile. L'eloguio & rallentato,

5 Il soggetto ¢ capace di produrre in modo intellegibile singole parole frasi semplici. Pud essere presente

l'autecorrezione. Pud aver bisogno di aiuto per meno del 10%.

4 L'intellegibilith delle singole perole & sempre ridotla ¢ sono presenti consistenti disordini articolatorl. £ conservata

L'intellegibilita dei contenuti essenziali. Pud aver bisogno di aiuto per pid del 10% del tempo.

3 11 soggetto & capace di produrre in modo intellegibile parole corie. Le frasi non sono intelligibili,
2 1l soggetto & capace di produrre vocali ed alcune consonanti. Pué ripetere singole parole ma la loro intelligibilith &

subordinata all'interpretazione dell'ascoltatore.

1 L'eloquio non & intellegibile.
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SOLUZIONE DI PROBLEMI
Valore Descrizione

7 11 paziente capisce sdeguatamente un problema, prende le decisioni appropriate, intraprende © porta avanti una
sequenza di operagioni che consenta di risolvere problemi complessi fin che que;li non siano risolti ed & anche in
grudo di autocorrepgersi S¢ venguno compgesi ermor..

B Il paziente capisce un problema, prende le decisionl appropriate, intraprende e porla avanli una sequenza di
operazioni idonee & risolvere problemi complessi in quasi tutte be Situazioni, oppure incontré modesta diflicol,
oppure richiede un tempo superiore a quanto sia magionevale per prendere delle decisioni © risolvere problemi
complessi,

5 E' richiesta supervisione (ad esempio Indicaziond, suggerimento o esortazioni) per risolvere problemi ordinari, ma
solo in condizioni stressanti, o poco familiari, ¢ per non pid del 10% del tempo.

4 1 soggetto risolve problemi ordinari per il 75-90% del tempo.

3 1l soggetio risolve problemi ordinari per il 50-T4% del tempo.

2 11 soggetto risolve problemi ordinan per il 25-49% ddh tempo Necessario per fargli intraprendere, pianificary ©
pumn re a lerming shanpli::i altivitd della vita quotidiana. Si possone imporre costrizioni o provvedimenti restrittivi al

ne di evitare rischi.

1 1l paziente risolve problemi ordinari per meno del 25% del tempa. E* necessarlo decidere per lui in continuazione,
perché il paziente non ricsce a risolvere adeguatamente problemi ordineri Pud esserc nocessaria 'assislenza
costante di una persona per permettergli di risolvere semplici problemi di vita quotidiana. 8i possono imporre
costrizioni o provvedimenti restrittivi af fine di evitare rischi.

MEMORIA
Valore Descrizione
7 Il paziente riconosce le persone gia incontrate i volte ¢ ricorda situazioni quotidiane; & in grado di escguire le
richieste degl] altrl senza bisogno che gli siano ripetute.
6 Il paziente riconosce le persone ehe incontra di frequente, ricordd situazioni quotidiane e le richieste che gli
¥engono posle ma con modesta difficoltd. Il paiente pud avere bisogne di ricorrere @ indicazioni, stimoli o
dispositivi da lui stesso predisposti nell’ambiente ¢ che lo aiulino & ricordare.
5 Il paziente ba Bisogno di facilitagioni da parte depli aliri {(ad esempio suggerimenti ed indicazioni, ripetizione di
i, particolari stimoli od i che gli ricordino che cosa fare), ma solamente in occasioni stressanti o poco
familiari ¢ comunque per non oltre il 10% del tempo.
4 11 paziente “riconosce” ¢ “ricorda” per il 75-90% del lempo.
3 |l paziente “riconosce” e “ricorda” per il 50-74% del tempo.
2 1| paziente “riconosce”™ ¢ “ricorda” per il 25-49% del tempo. Sono necessarie facilitazioni per pi della metd del
tempao.
1 1l paziente “riconosce” e “ricorda” per meno del 25% del tempo oppure non & proprio in grado.

RAFPPORTO CON GLI ALTRI
Valore Descrizione

7 1| paziente inleragisce appropriatamente con il personale di cura, con gli altri pazienti & con i membri della sua
famiglia (ad esempio controlla le sue reazioni emotive, accetta le critiche, & consapevole del fatto che le sue parole
e le sue azioni hanno un impaito sulle persone che gli stanno intorna).

B Il paziente interagisce appropriatamente con il personale di cura, con gli altri pazienti e con | membri della sua
famiglia in quasi tutte le situazioni, oppure incontra modeste difficolta. Non & richlesta supervisione. Egli pud
rlchiedere un tempo superiore a quanio sia ragionevole per adattarsi al futto di trovarsi in compagnia oppure gli
Possono essere necessari farmaci per controllare b proprie reazioni,

5 Viene richiesta supervisione (ad esempio monitoraggio Clinicd; disposizioni verbali, indieazioni 0 suggerimentl,
ré esriazioni) sokantp in situazioni siressanti 0 poco familiari, ma comungue per non pit del 1% del tenpo.
1l paziente pud aver bisogno di essere incoraggiate quando deve instaurare un rapporio con i aluri.

4 1l paziente interagisce appropriatamente per il 75-90% del tempo.

3 Ul paziente interagisce appropriatamente per {l 50-74% del tempo,

2 :st Interagisce appropriatamente per il 25-49% del tempo. $i possono imporre costrizioni o provvedimenti
¥i.

1 1 paziente interagisce approprintamente per meno del 25% del tempo oppure non interagisce i
8i possono imporre costriziond o provvedimentl restrittivi, e o it con Fambleats
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Allegato 6

VALUTAZIONE FUNZIONALE
DELLE ABILITA" COMUNICATIVE
NELL'ADULTO

Traduzione e adattamento all’italiano a cura di R. Mug e A. Schindler
del“Functional Assessment of Communication Skills for Adults™
di Carol M. Frattall, Cynthla K. Thompson, Audrey L. Holland,
Cheryl B. Wohl, Michelle M_Ferketic

American
Speech-language
Hearlng
Assoclation

Funectional Assessment

of Communication
Skills for Adult

ASHA FACS

Comunicazione sociale

Avendone lapossibilith ...

Cs.1.

cs. 2

CS_3.

CS 4.

C5_5.

C5_A.

Cs_7.

C5_8.

C5_ 8.

(noma dal dianba)

Chiama e persons conosciula per nome (e amicl, famigkan, collaghi. )
Chiade informazioni ad it (8. Cosac'a’ in TVPDOWa ablti? )

Spiega coma fare gualcosa (es. come fare il caffé, metlens ka sveglia,. )
Esprime accordoidisaccordo (es. la cenno d si, doe no,.._)

Paria al \elefono (es. rigponde a domande, d& informaziond,...)

Partecipa ad una conversazrions di gruppo (es. con la tamiglia & cana)
Risponds a domande sino (es. hai freddo?)

Esegue semglici ordini vertali jes. prendi la posts)

Comprende le intenzioni (es. “E tandi® per intendens cha bisogna
andare vig)

C5_10. Soeride o fda a balule spirfese ("Non sho invecchiando, S0 mighoranda®)

CS 11, Comprende significali non letierali @ inferenze  (as. "Nai un cuora oi piatra)

cs 12 Damprmm convarsazions in ambianti umorosi e distreenti
{88 un bar attaliate, )

CS_13. Comprende ci che sema alla TV o alla Aadio (es. Welegiomale, spon,
pubblicita,...)

CS_14. Comprende le espressioni del viso (Bs. sormso,...)

C5_15. Comprende il iono della voce (88 ono antatico, )
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CS_16. Inizia una conversariona con &g persons 7 6 5
CS_17. Aggiunge nuove informazioni su di un argomento durants la conversazione 7 6 5
CS_18. Cambia argomenti durania |a comversazions 7 6 5
CS_19. Si ategua al cambio & argomento della conversazione ¢a parla 7 6 5
delimeriocutore
CS_20. Riconosce | suni eror nella comunicazions (es. mostra o capire o aver 7 6 5
shagliato panola,..)
CS_21. Comegge | sudi ermori nella comunicazions 7 6 5
VALUTAZIONE DELL"ASPETTO QUALITATIVO DELLA COMUNICAZIONE
Condivisions della
Ageguaterza | Appioplisterza | Sollectugine | oo SooE o
Comunicazions
soclale
PUNTEGGIO DI INDIPENDENZA COMUNICATIV A
Punteggle |  Totale degll Hems
totale somministiatl (su z1) | PUMEQ0I0 MEdio el domini
Comunicazione
soclale
Comunicazione dei bisogni essenziali
CBE_1. Riconosca | volli dei Tamigliarn 7 4] 5
CBE_2 Riconosce le ool del tamigliss T ] 5
CBE_3. Fa sapera cid che gli piacanon gii piace (es. parsena,lusghicibi,..) 7 4] 5
CBE_4. Esprime sentimenti (es. gicia tistezza, .. | 7 4] 5
CBE_5. Richiede aiuto se necessano (65, 12 gast sa la sada a rolelle & incastrata) 7 4] 5
CBE_6. Fa sapersa | suoi DIsogniidesioen (&S, Mangians, ripdsans,.. ) T 4] ]
CBE_7T. Risponde ad una emenganza (es. chiamail 113, 11118, 7 4] 5
VALUTAZIONE DELL"ASPETTO QUALITATIVO DELLA COMUNICAZIONE
Condivisions della
o Adegualezza | Applopiatezza | Solectudne | oo SeoE e

o bisogni dl base

PUNTEGGIO DM INDMPENDENZA COMUNICATIVA

Comunicazone del

bisognil d base

Punteggio
totale

Totale degll iems
somministiatl (5u 7)

Punteggio medio el
domini
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Abilita di lettura, scrittura, calcolo

L 7S 7 I 7 - S )
L= = T = T £ I | I - I I L R L I ]
= £ £ = £ £ £ £ = =

L&C 1. Comprende simbali semplici (82 sagno di pericol, di stop,...) 7 5] 5 4
LEC 2. Lisa comune materiale & consullazions | 8s. guida teletonica,guida 7 5] 5 4
dai programmi TV,... §
LEC 5. Esague ondini scritti | es. nostie, preparars |a pasta,. ) 7 5] 5 4
LEC 4. Comprends il materale stampato | e menuy, titoli,. ) 7 5] 5 4
LEC 5. Serive il suo nome | in stampatallo maiuscole, minuseoio,in corsivo) 7 5] 5 4
LEC 6. Completa modull brevi (es. vaglia postale, ) 7 5] 5 4
LEC 7. Serive massaggi | @S "Chiama tua mamma® ) 7 5] 5 4
LE&C 8. Comprends scritte con | numer | a5 canelini dei prazzi, | carali 7 5] 5 4
di limile & welocits, )

L&C 9. Fa semgplici scambi di denaro | es. paga la spesa, controlia il rasta, ) 7 5] 5 4
LEC 10, Comprende samplici unita di misura { es. paso, distanza,quantits, ) 7 5] 5 4
VALUTAZIONE DELL"ASPETTO QUALITATIVO DELLA COMUMNICAZIONE

Condivisione delia
ADINta dl letiura, Adequatezza Appropilatezza | Solleciuding COMURIEIZIonNG
sCiftiura, calcolo
PUNTEGGIO DI INDIPENDENZ A COMUNICATIVA
Punteggic |  Totale degll tems Punt=ggio medo del
Anlita d letbura, Totade somministrat] (su 10} daminl
SCITTuna calcoi
Programmazione giornaliera
PG_1. Sache ora & | ciod dice l'ora ) 7 B 5 4
PGE_2 Compone numer telefonici | ciod metis | numer in seguenza 7 B 5 4
cormetiamenta)
PG_3. Rispetta gli orar degli ppuniament (8 armva ¢al dotore in 1ampo) 7 & 3 4
PG_4. Usa un calendarnio (es. per prancera appunamenti,._.) 7 B 5 4
PG_5. Sionenta su una caning (es. iova una via sullo stradaria | 7 53 5 4

VALUTAZIONE DELL"ASPETTO QUALITATIVO DELLA COMUNICAZIONE

Conaivisione delia
Progiammazione | AdEUaEZa | Appiopiatezza | Sollectuane | “EPRSETE

glomaliesa

PUNTEGGIO DI INDIPENDENZ A COMUNICATIVA

Punteggio |  Totae degll nems PuRteggio medio el
ngrarrmm todale somiminkst ati 15[] o domini

gloinaliera

Fonti dinformazione
Le irlormazion vemgomn fchieste ai seguant gruppi & persone atraverso |a compilazions di questo prolocolo
Famigliari, amici assistanti del chenta | as. marntasmoglie, genitori, figh)

Altre figure professionali che interagiscons con il clients | es. intermiar], Eotarepist, ..}
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ASHA FACS

PAGINA RIASSUNTIVA

Nome dol clionte:

Murmaro di C.F.

Facliftazicnd :

Datn dl valutazione :

Tipo di valutaziano:

Valutazions all’sntrabs

Dimilsslond

In Hinore
Follow up

PUNTEGGIO DI INDIPENDENZA NELLA COMUNICAZIONE

Dominl valutatl

Totale degll items valutatl

Totale degll items somministrat!

Punteggic medic del dominl

Comunicazlons soclale

Comunicazions del blsogni di
base

Ablllta dl lettura, scrittura,
calcolo

Programmazioneglornallera

Totale delie media del puntaggl

Totale degll aspettl valutati

Punteggio medic dellindipendenza comunicativa

NOTE :

ASHA FACS

PAGINA RIASSUNTIVA
HNome del clients: Tipo di valutazicne: Valutazione all'entrata I itirene
Numero di C. F. : Dimissioni Follow up
Facilitazioni :
Esaminatore - Data di valutazions :

PUNTEGGIO DELLA DIMENSIONE QUALITATIVA DELLA COMUNICAZIONE
Dimensione Comunicativa
Condivisions

Domini valutati Adeguatarza

Appropristazza Sollecitudine

dalla
comunicazions

Comunicazions
sociale

Comunicazions del
bisagni di base

Abilits di lettura,
scrittura, calcola

Programmazions

giornaliera
Punteggio lolale Pumteggic
Puntegio Tﬂ:.::;a‘:ﬁg“ madio della
Totale dei domini medio tolale walUitat] dirmensiomne
walutati qualitativa
Purniteggio medic
MOTE :
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Chiave di valutazionedell’aspetto qualitative della comunicazions

Adeguatezza (capisce il nocciolo del messaggio e fa capire |' aspetio principale |

5. Il cliente coglie sempre il nocciolo del messaggio e fa capire sempre | aspetto principale

4.1l cliente coglie spesso il nocciolo del messaggic e fa capire spesso | aspetio principale

3. Il cliente coglie il nocciolo del messaggio e fa capire | aspetto principale per la meta del tempo
2.1l cliente coglie raramente il nocciolo del messaggio e fa capire raramente ' aspetio principale
1. Il cliente non coglie mai il nocciolo del messaggio & non fa mai capire |” aspetto principale

Appropriatezza (pertinente e fatto nelle giuste circostanze)

5. La comunicazione & sempre rilevante ed avviene sempre nelle circostanze adeguate

4. La comunicazione & spesso rilevants ed aviene spesso nelle circostanze adeguate

3. La comunicazione & rilevante ed avviene nelle circostanze adeguate per la meta del tempo
2. La comunicazions & raramente rilevante ed avviene raramenie nelle circostanze adeguate
1. La comunicazione non & mai rilevants & non avviens mai nelle circostanze adeguate

Sollecitudine (risponde senza indugic e in maniera adeguata)

5. La comunicazione avviene sempre senza indugio ed & sempre efficace

4. La comunicazione avviene spesso senza indugio ed & spesso efficace

3. La comunicazione avviene senza indugio ed & efficace per la meta del tempo
2. La comunicazions avviene raramente senza indugio ed £ raramente efficace
1. La comunicazione non avviens mai senza indugio & non & mai efficace

Partecipazione alla comunicazione (basato sull'interlocutors)

5. 1l cliente e lNnterflucutore partecipanc ugualmente alla comunicazione
4. L'interlocutore si carica di pio di meta della comunicazione

3. L'interlocutore si canca di molto di pio di metd della comunicazione

2. L'interlocutore si carica di quasi tutta la comunicazicne
1. Linterlocutore =i carica di tufta la comunicazione

Chiave di valutazione per la scala dell'indipendenza comunicativa

- 5l :il clients porta avanti il discorso senza bisogno di aiuto o sollecitazioni
- S1,CON MINIMO alUTO : il cliente porta avanti il discorse necessitando raramente di aiuto o sollecitazioni
- S1,C0N AIUTO MEDIO BASSO : il cliente porta avanti il discorso necessitando occasionalmente di aiuto o sollecitazioni

- S1,CON AIUTO MODERATO : il cliente porta avanti il discorso necessitando spesso di alute o sollecitazioni

[TLE S Y - s |

. S1,C0N AIUTO MEDIO ALTO il cliente porta avanti il discorse necessitando molto spesso di aiuto o sollecitazioni

[ =]

| S1,C0N MOLTO AIUTO [l cliente porta avanti il discorso solo con costante aiuto o sollecitazioni

-t

- NO :il cliente non porta avanti il discorse anche con grandi aiuti o sollecitazioni

N. Circostanze in cui non s pub osservare un comportamento & non si pud ottenere l'informaziene da altre fonti
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Allegato 7

Functional Oral Intake Scale in Italian (FOIS-It)

Nutrizione enterale/parenterale (Livelli 1-3)

1 Messuna assunzione di alimenti per via orale

2 Nutrizione per via enterale/parenterale con minime quantit assunte per via orale
3 Nutrizione enterale/parenterale con regolari quantita assunte per via orale

Mutrizione orale completa (Livelli 4-5)

4 Nutrizione orale completa con cibi di una sola consistenza

Nultrizione orale completa con cibi a diversa consistenza in cui viene richiesta una preparazione specifica
Nutrizione orale completa con cibi senza la necessita di preparazione specifica, con esclusione di alcuni cibi o liquidi
Nutrizione orale completa senza restrizioni

=] @n W
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Allegato 8

Scala della deglutizione ASHA NOMS' dieta. restrizioni alimentari

stimala

Livelli Restrizioni & cazatteristiche dei suggerimenti

Livello 1 |La persona non & in gradoe di assumente per bocea malla in mode sicure. Alimentazons e
idraiazions sono sommanisirate in modaliid non=orale (p.e, SNG o FEG),

Livello 2 | L'individao non & in grado di assumere per bocca alimenti e liguidi in modo sicuro, ma puds
deglutire gqualcosa i denso solo durante la terapas, con shimob massim costanb, Sono
necessan metod: di alimentazions alternativi.

Livello 3 | 5one necessan metodl o abmentazione allamative dal momento che 1l paaente assume
meno del 50% i nutriztone e whateione, efo by degluiaone @ soura con un e costante d
stimoli moderati @ usare le strategie compensative efo richiede wna sesirizione dietetica
MasgiTma

Livello 4 |La deglutizione & sicurs, ma gensralmente richiede stimoli moderan pes usare le strategie
compensative &fo la persona ha una mederata resmizione dietetica efo richiede ancosa sonda
alimentare &fo supplemento orals.

Livello 5 |Ladeglutizione & sicura con un minimo di restrizione distetica o occasionalmente richiede
stimiodl muinimd per usare le strategie compensative. Occasionalments la persona pud aubo-
stimnlarsl. Il fabhizogno ahmentare & wneo & snddistatio oralmente dorante 1l pasio

Livello 6 |La deglutizione & sicura ¢ la persona mangia ¢ beve in modo indipendenie ¢ solo raramente
pud richizders stimoli minimi In coso di difficolth & generalmente in grado di suato-
stimirlarsi, Pad avere bisogno di evitare cibi particolare (p.e. popocom e noct), o richiesde un
terpn pui Jungs (dovate alla disfagaa)

Livello 7 | La fonmones deglutitona non pone nessun lonte alla capacitd della persona di alimentarsi in
mido wndipendents. La deglutmone & steura ed elliciente per e le consisienze, Le
strategie compensative sono usale in modo efficace quando servone.

Note: Ner Livelli 3-3, alcuni pazientt possone incontrare solo une dei criters “efo " elencan. In
case & difficelid a decidere [ livelle pin adane alla singola persona, basarsi sul lvelle della
digta & considerarlo come [ pi importante, se & 0 risaliote della funzionaling degluntoria, T
livelli & ¢ 7 dovreebbero exsere gindiear! solo nella fungionalitd deglutitoria, & dovrebbero esiere
dizagpregani dall'influenza di una denfizions scarsa.

Un miglioramento dal livello 3 al 4 ha importanti conseguenze cliniche, infatti per il
paziente al livello 3 & richiesto un metodo di alimentazgione alternativa, mentre per il livello
4 sono necessarie solo strategie compensatorie ¢ modificazione della dieta.™”

Diescrizione del punteggio in sette livelli

Ciascuna dei bvelll contiene riferimenti all’intensita ed alla frequenza del metodo degli stimoli &
dell'uso delle strategie di compenso utili per aotare 1l paziente a diventare funmonalmente
indipendents in diverse situayiond ed attiviti. Entrambi 1 parametn devono essere considerati nel

punlegEo.
1
Frequenza degli stimoli Intensita degli stimoli (Cueing)
Costante Lo sthimolo & nchuesto nell’ S Massimea  Stmel multopl. Ogng comanazons di
100 delle volie stumoli uditave, vasiv, pattonc, il o
Abituale Lo stimolo & richiesto nel S0~ st
T9% delle volte. Moderata Combinazrione di tipd di stimoell, alound det
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Creeastonale

Rara

Lo stimolo & richiesto ael 20=
A9% delle volie

Lo stimodo & richiesto meno del

2% delle volie

quali possond essere iInlmsIv

Minima  Stimoli delicad e di un solo tipo.

Definirione dei livelli dietetici/restrizioni (da usare per attnbuire 1 punteggl precedenti),

Eestnzim massime

Eestnzioni moderate

BEaslosion minime

La digta & due o pii livelli sotto il nosmale status disteticn con consistenza solida ¢
Tngaida.

La dieta & dug o piis livelli sotto il norrmale status digtetico sia per la consistenza
aplida che liguida, ma non di emrambi OPPURE la dieta & un livelle soito in
entrambe le consistenze solida & ligquida

la digta & un Livello sotto la dieta regolare nelle consistenze aolida o liquida,

Hgl-:l:_:-l.an: Messung reslinsone
Ridurione i un | le carnd sono cecinate fing ad esdere tenare, evitando piathi complicati e
livelln alimsent fikeosi. Possono essere incluse polpette di cami, pesce al fomno,
o pollo tenero. Anche le verdure sono cotte fine ad essere tencre.
thﬂl - - i i i 0
Ridurione i duoe |Le carni sono taghate o macinate. Le verdure hanno la consistenza poe.
Livelli del zonffls, delle patate al fomo o del purg,
Ridumone i e | Le cami e le venduze sone i forma & pase
livelli
Repolare Liggueidi Muidi; nessura restrivione.
Ridurione di  un | Consistenza del nettare ¢ dello sciroppo; leggermente addensati.
oL (vello
Liguidi
Bufwmone 1 duoe | Consistenza del muzle; moderatamente addensati.
Hwelli
Hidurione & e | Consstenza del buding: exira addenzan,

liwelli
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Allegato 9

IDDSI

AR |y ki [
rrdwrhow s L

Srmta i el Lo

ALIMENTI

TEMERD/
SPELIETTATO

TRITATO FINEf
UMIDD

" LIQUIDO

BEVANDE

DOCUMENTO QUADRO IDDSI

Descrizione Dettagliata

Traduzione italiana a cura di L. Andrini
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WelerrusBionl Shenysbapa fid
SECLI KA Pl

@ LIQUIDO IDDSI

wavwlddsilarg

Descrizione
Caratteristiche

Fluidita simil acqua.

Defluisce velocemente.

Pud essere bevuto con qualsiasi tipoe di tettarella, tazza e
cannuccia come pil indicato per etd e abilita.

Razionale fisivlogico per
guesto livello di densita

Capacitd funzionale di gestire ogni tipo di liquido in sicurezza.

Metodi di valutazione

http:/ fiddsi.orgfframework /drink-testing-methods/

Test di Flusso di IDDSI*

Il liquido di prova scorme interamente attraverso una siringa da 10
mil in un tempo = 10 secondi senza lasciare alcun residuo
{wedi istruzioni del test di flusso 1DDS] *).

LEGGERMENTE IDDSI
DENSO

brleronal Shgsbanpa i
SISl e Fdailas

warwiddsiorg

Descrizione/
Caratteristiche

* Densita superiore a quella dell’acqua.

* Richiede un minime di sforzo in pil nel bere rispetto al liquide
{Ie.0).

*  Fluisce gttraverso una cannuccda, una siringa o un ciucciotto.

*  Haviscosita simile zlle formule anti-reflusso per lattanti,
disponibili in commercio.

Razionale fisiologico per
questo livello di densita

Metodi di valutazione

*  Principalmente usate in pediatria come bevanda addensata con
ridotta velocita di flusso, tuttavia & in grado di fluire attraverso una
tettarella. La possibilitad di essere assunto utilizzando una tettarella
& da valutare caso per caso.

http:/ fiddsi.org/framework/drink-testing-methods)/

Test di Flusso di IDDSI*

*  |lligquido di prova socorre attraverso una siringa da 10 ml in wn
tempo £ 10 secondi lasciando un residuc variabileda 1 a 4m
{vedi istruzioni del test di flusso IDDS! *).
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MODERATAMENTE IDDSI
D EN SO ST R

weans iddsiLorg

- * Scivola dal cucchiaio rapidamente anche se piu lentamente
Descrizione/ . - . . .
Caratteristiche rispetto alle bevande sottili con minor spessore ([iv.0 e liv.1).

*  Richiede uno sforze maggicre ai livelli precedenti se assunto con
una cannuccia standard (diametro 5.3 mm).
* | liquidi di guesto livello sono deglutiti ad una velocita inferiore
Razionale fisiclogico per rispetto zlle bevande sottili [ liv. 0 e liv. 1) garantendo una maggior
guesto livello di densitd sicurezza.,
* L'indicazicne & per soggetti con controllo dellz lingua lievemente
ridotio.
Subtide

hittp://iddsi.org/ framework/drink-testing-methods/

*  |lliquide di prova scorre attraverso una siringa da 10 ml in un
Test di Flusso di IDDSI* tempo = 10 secondi lasciando un residuc variabile da 4 a 8 ml
{wedi istruzioni del test di flusso 1DDS1 *).
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SCIROPPOSO
DENSO

Descrizione)
Caratteristiche

Pud essare bevuto da una tazza.

Richiede un certo sforzo per essere assunto Com una
canmuccia standard |diametro 6.2 mim).

MNion resta coeso se Versato in un piatio.

Mon pud essere mangiato con una forchetta perche
gocciola lentaments attraverso i rebbi.

Pud essare assunto con il cucchizio.

Mon richiede masticazione. Gli alimenti di guesta
Consistenza possono essere direttamente deglutiti.
Ha struttura omogensa priva di grumi, frarmment di
gusd, pelle, bucce, particelle di cartilagine e osso.

Razionale fisiclogico per
questo livello di densita

Cualora vi siano problemi di imsufficients controllo della lingua per
densita inferiori [fino al liv.2).

Consente maggior tempao per il controllo orale.

Richiede un certo sforzo di propulsions linguale.

Indicats in presenza di odinofagia.

Metodi di valutazions

hitp:/Niddsi.orgfframeswork/drink-testing-methods/ et
hitp:/Niddsi.org/ framework,/food-testing-methods/

Test di Flusso di IDDs1*

Il liguido di prova soorre atiraverso una siringa da 10 mi in un
tempo = 10 secondi lascaando un residuo = & mil (wedi istruzioni del
test di flusso 1DDSI *).

Test di Gocciclamento dalla
Forchetta

Il cibo gocciola lentamente dai rebbi di una forchetta.
L'impronta della forchetta non lasca un reticolo netto sulla
superficia.

Saversato su una superfice piana, si spande. In seguito alla
preszione della forchetta, non rimane compatto.

Test del Cucchiaio Indinato

5i versa facilmenite dal cucchiaio se inclinato, lascando residuo
il T,

Test delle Bacchette L'utilizzo delle bacchette non & adeguato a questa consistenza.
Mon & passibile tenere una piccola dose di cibo sul dito. Tale
Test delle Dita consistenza cusa facile scivolamento del cibo dalle dits, lasdando

solo minimi residui [ pellicola).

122




Esempi di alimenti spedfid

| seguenti alimenti possono essere inclusi | nel Livello 1DDSI 3:
+  Alimenti della prima infanzia
(creme di ceraali, frullati, mousse di frutta)

+ Salse e sughi

Test IDDE] di Goocolamento dalla Forchetts

] SCIROPPOS0

AT

CREMOSO
MOLTO DENSO

Descriziona)
Caratteristiche

* Generamente assunto con il cucchiaio | possibile anche con la
forchetta).

Mon pud essere bevuto.

Mon pud essere succhizsto con la cannuccia.

Mon richiede masticazione.

Pud defluire attraverso una siringa di grosso calibro
[schizzettone).

Spalmatile

Inserito in une stampo, mantiens la propria forma

scivola lemtamente per effetto della gravita ma non pud essers
versato.

Cadendo dal cucchizio, conserva la propria forma.

Azsenza di grumi.

Mon appicocos.

Il liguido non si separa dal solido.

Razionale fisiclogico per
questo livello di densita

Metodi di valutazions

»  Livello indicato se la motilit3 linguale & notevolmente ridotta.

+  Richiede uno sforzo di propulsione del bolo minore rispetto ai
livelli 5-6-7 rma pil importante in confronto al livello 3.
Mon necessita di masticazione.
Rischio di residuc nel post-faringeo se ad alta viscosita.

= Mon preveds alimenti che richiedono masticazione e formazione
del bolao.

= Indicato in presenza di masticazione dolorosa, odinofagia efo
edentulia. Protesi dentale malfunzionante.

http://iddsi.orgfframework/drink-testing-methods/ 2t
http:/Niddsi.org/framework/food-testing-methods/

Test di Flusso dil ID0S™

*  Messun flusso o goodolamento attraverso una siringa da 10 mil
dopo 10 secondi (vedi istruzioni del test di flusso IDOS *).
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Test di Pressione della

Alla pressione della forchetta il campione ne conserva I'impronta.
Prive di grurmi.

Test di Gocciclamento dalla

Il cibo resta ammucchizto sopra la forchetta; una piccola quantita
pud fluire attraverso i rebbi e formare un accenno di coda ma non

SCOITE 0 non goccola.

Test del Cucchiaio Indinato

Siversa facilmente dal cucchizio inclinato. Non si attacca al
L.

Test delle Bacchette

L'utilizzo non & adegusto per questa consistenza.

Test delle Dita

MNon & possibile testare un campione di questa consistenza usandao
le dita. La “texture” permette uno scvolamento facile, lasciando
minimi residui tra le dita |pellicola).

Indicatore di eccessiva
densita

Mon cadere dal cucchiaio indinato.
Aderire eccessivaments al cucchiaio.

Esempi di alimenti Spedfic

1 seguenti alimenti possono essere incusi | nel Livello 10051 40

alimenti della prima infanzia (carme omogeneizzata, creme di
cereali spesse, pures in Zenere).

Tast IDDE di Goodolamento dalla Forchetta:
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TRITATO FINE

D

Dt i Ll

E UMIDO =

Descrizions’
Caratteristiche

Pud essare mangiato con una forchetta o un oucchiaio.

In alouni casi, se la persona ha un ottimo controllo manuale, pud
assunto con le bacchette.

Pud essare servito con un cucchiaio.

Miorbido & urnido senza liquido a parte.

Presenza di picooli grumi all‘interma del cibo

[ bamibini 2-4 mim, adulti 4 mm).

| grumi sono facilmente schizcoiati con |a lingua.

Razionale fisiologico per
questo livello di densita

Ketodi di valutazions

MNon necessaria ['abilia di mordere.

E' richiesta una capacita di masticazions.

E' sufficiente |a forza della lingua per schiacciare e gestire il bolo.
Indicato im presenza di masticazione dolorosa, odinofagia efo
edentulia.

Livello indicato in presenza di fatigue.

Indicato se protesi dentale malfunzionante.

hitp:y/Niddsi.orgframework/food-testing-methods)

Test di Pressions
della Forchetta

Softo la pressione della forchetta, le particelle si separanc
fadimente e attraversono i rebbi.
Pub essere facilmente schizcciata con poca pressione | biancore

dell' unghia).

Test di Gocciclamento
dalla Forchetta

Il cibo rimane sulla forchetta senza scormere attraverso | relbbi.

Test del Cucchiaio Inclinato

Abbastanra coeso da mantenere |a forrma nel cucchiaio.

Cade a blooco dal cucchiaio inclinato o se lievernente soosso; lascia
residun minimao & non appiccca.

Pud diffondarsi leggemmente, se versato nel piatto.

*Test delle bacchette

52 il cibo =i presenta lubrificato & coeso, possono essere usate le
bacchatte. La persona deve avere un ottima controllo manuale.

Test delle Dita

E' possibile tenere tra le dita un campione di guesta consistenza.
Ficcole particelle morbide, umide 2 lisce possono essers
schizcciate tra le dita. Lascia le dita umnide.
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Esempi di alimenti Specifici

CARME

*  Tritata o finemente macinata

* Servita con szlsa o sugo denso ed omogeneo

= Se |z consistenza non puo essere finemente macinata, meglio omozeneizare
PESCE

# Finemente tritato con salsa densa ed omogenea [non gocciolzmento)
FRUTTA

= Frullatz, omogeneizzata

= Eliminare eventuzle liquido
CEREALI

= Consistenza tenera, denss con piccodi grumi modli [2-4 mmi)

#  Qualsiasi lguido (acqua, brodo o |athe deve essere efiminato)
PAME

# Pane ammollato in un liguido addensato

= Mon previsto sloun pane 3 consistenza nomale o seoca | grissini, cradoers) se non

indicato dallo specialista.

=  Evitare ogni genere di riso (eccessive contenuto di amide, facilita slla frentumazione,

tendenza 3 “sgranarsi” nel cavo orale).

&

controllare la regolarita della dimensicne delle particelle madnate utilizzando lo spazio tra i rebbi di wna forchetta

standard [barnbini 2-3 mm, adulti 4 mm) .
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ey TENERO

ey’ Dyt on L
L by |l

SPEZZETTATO e

Descrizionay’ ]
Caratteristiche »

Pud essere mangiato con la forchetta.

Pud essere schiacciato con la pressione della forchetta, del
cucchizio o delle bacchette.

Per tagliare questo cibo non & necessario il coltello.

Sono sufficienti cucchiaio o forchetta.

E’' richiesta la masticazione prima della deglutizions.
“Textwre” morbida e tenera ma non doppée consistenze.
Le dimensioni dei pezzetti sono in relazions a eta ed abilita del
paziente.

- Barmbini & mm

- sdulti 1S mm=15cm

Razionale fisislogico per .
questo livello di densita

Ketodi di valutazione

Mon e necessano mordere il bocoone.

E’' richiesta la masticazione.

La forza & il controllo linguale sono necessar per governars il cibo
durante |la masticazione & la deglutizione.

Consistenza idonea in presenza di dolore o “fatigue” nella
rmasticazione.

Indicato in edentulia o in caso di protesi dentale malfunzionante.

http:/fiddsi.orgframework/food-testing-methods,

Test di Pressions
della Forchetta .

Per spezzettare questa consistenza pud essere utilizzata la
forchetta in posizione di “taglio”.

Il campione, di dimensione paria ~15cm ¥ 1.5 om, s deforma sa
premuto con [a base della forchetta fino al biancore dell’'unghia

&l rilascio della pressions non riprende |a forma originale.

Test di Pressions del

Per spezzettare questa struttura pud essere utilizzato il cucchiaio
in posizione di "taglio”.
Il campione, di dimensione paria ~1.5cm ¥ 1.5 om, si deforma se

=8 prermuto con il dorso del cucchiaio e al suo rilascio non riprends |a
forma onginale.
Test delle Bact] = Le bacchette posso essere utilizzate per speettare questa

consistenza in piccoli pezzi.
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*  [E' possibile schiacciare tra il pollice & I'indice, un campione di ~1.5
Test delle Dita om x 1.5 cm. |l camipione di cibo, al rilascio della pressione non
riprende |a propria forma originale.

Ezemipi di Alimenti Spedfici

CARNE
*  (Carne cotta e tenera con dimensione non superiore a 1.5 om x 1.5 cm.

* |ncaso contraric modificare la consistenza come indicato al liv. 5.

PESCE
* Paesce cotto & morbido sperzettabile con la forchetta, con il cucchiaio o le bacchette.
*  Mon lische, sguame, cartilagini o carapace.
STRACOTTI E STUFATI
* Lz parte liquida deve essere densa.
*  Pud contenere pezzetti teneri di came, di pesce o di verdure di dimensions non =2 1.5 omi x 1.5 cm.
*  Mon pressnti gromi duri.
FRUTTA
*  Aszzumeria in purea.
#  Eliminare le parti fibrose ed i semi.
#  Eliminare il succo in eccesso.
* Valutare la capacita individuale di gestire |a frutta con elevato contenuto in acqua | es. anguria) dove,
durante la masticazions, il succo 51 separa dal solido.
VERDURE
*  Verdure bollite o a vapore in piccoli pezzi [ dimensione 1.5 cmx 1.5 cm)
*  Evimare le fritture.
CEREALI
& Aszumerli solo se teneri e ben ammorbidi.
*  Dimensione grumi non superiore a 1.5 cm = 1.5 om.
* | liguidi in eccesso [es. latte) devono essere eliminati.
PANE
*  Non previsto alcun pane 52 non indiceto da specalista in disfagia. Da valutare caso per caso.
RISO
*  Da evitare.

&  Biancore dell’'unghia del police.

& || pezzetto di cibo schiacdate o frantumato,
al rilascic della preszsions, non riprende |2 sua
forma originale.
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W/ NORMALE

o Paimm ol maad Zasbrga Thel
Stundardistions it

e bl org

Descrizione
Caratteristiche

Normale, alimenti quotidiani di diverse consistenze in relazione
allo stadio di sviluppo ed eta.
Questi alimenti possono essere assunti oon qualsiasi tipo di
posata.
Il cibe pud essere di consistenza dura, croccants o tenera.
A questo livello non sono previste limitazicne riguardo la
dimensione e la forma.

- Particelle minori o maggiori di & mm {bambini)

- Particelle minori o maggiori di 15 mm (adulti)

A questo livello MESSUNA restrizione circa la texture,

Sono inclusi cibi duri, con grumi, fibrosi, filanti, secchi, croccante,
shricolati o frammentabili.

Sono inclusi semi, pelli, bucce, cartilagini.

Permesse le “doppie consistenze”.

Razionale fisiclogico per
guesto livello di densita

Metodi di Valutazions

Non applicabili

Capacita di masticare a lungo cibi di ogni consistenza & formare un
bolo morbido e coeso.

Capacita di masticare tutte le consistenze senza affaticamento.
Abilita di rimuovere ed espellere parti non edibili (osso, cartilagine,
ische, ecc.)
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CIBI DI TRANSIZIONE

[ - -
Wb L s | ol i el

wmana helthi e

Descrizione/
Caratteristiche

* Sono dbiin oui la texture iniziale si modifica in seguito a fattori
esterni quali umidita (es. acqua o saliva) /o variazione di
temperatura (es. riscaldamento).

Razionale fisiologico per
questo livello di densita

metodi di valutazione

Mon necessaria I'abilita del mordere.
Richiede minima capacita di masticazione.
In seguito all'aumento della temperatura (cavita orale) o
imbilbizione di saliva, gli alimenti possono essere frantumati
dall'azione della lingua.
Glialimenti di guesto lvello possono essere inserti nei piand riabilitatn o
nelle disabilita al fine di stimalare la funzione masticatoria.

http:/ iddsi.org/framework/food-testing-methods,

Test di pressione della
Forchetta

+ Dopo umidificazione o riscaldamento, il campione di cibo &
facilmente deformabile 2 al rilascio della pressione della forchetta
nan ritoma alla forma originale.

= wersare 1 ml di acqua su un campione di cibo
(dimensiona ~1.5 om ¥ 1.5 o) & attenders 1 minuto.

Premere sul campione di cibo con la parte posteriore della
forchetta fino al biancore del pollice. 5i puo considerare cibo di
transizione se:

- schiacciandolo mon ritorna alla sua forma criginale

- si & dissolto irreversibilmente (es. ghiaccio).

Test di pressione del
Cucchizio

* Come sopra, utilizzando il cucchiaio in sostituzione della forchetta.

Test delle Bacchette

#  Siveda il test di pressione della forchetta sostituendo la stessa con
le bacchette.
Il campione di cio si frAantuma facilmente con una minima
pressione.

Test delle Dita

& ersare mil 1 di acqua su un campione di cibo
|dimenszione ~1.5 om x 1.5 cm] & attendere 1 minuto. Sfregando il
campione di cibo tra il pollice e Vindice =i disintegra
completamente. Il campione non riprende la forma ariginale.
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Alimenti specfici & Altri esempi
Quests consistenza pud incudere ma non & limitata a:
#  Cubetti di ghiacco
# Gelato/sorbetto (in seguito a valutazione dello specialista)
# Japanese Dysphagia Training Jelly [gelatina giapponese — fettine di dimensione 1 mm = 15 mm)
# wafer (inclusi coni per gelati, dalde e ostie)
#  Alcuni tipi di biscotti/crackers
# Chips di patate - da pasta di patate (ad es. Pringles)
*  Bisootti frollini
# Chips di gamberatti
Ezempi specifici per uso pediatrico o nella cura della disfagia negli adulti
Di seguito, nelle foto qui sotto seguono alcuni esempi di dbi di transiziene disponibili in commercio:
# Rizosoffiato
»  Croccantini di mais al formaggio
* Savoiardi

Esempi di alimenti a consistenza transitoria
#  Croccantini di mais al formazgio

Ezempi di gelatina giapponase destinata alla riabilitazione in disfagia, in pezzetti da 1 mm x 15 mm
hittp:/image rakuten.co jp/iryosyoku/cabinet/03511530/03511532 /img5 581825 jpg

I
./ - \

L'unghia del pollice diventa bianca.
Il campione ettenuto, si disintegra e, al rilasdo della pressione, non riprende |a sua forma onginale.

T EL
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Allegato 11
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Allegato 12

Fasio: Colazione Pranzo

Mealtime Assessment Tool (MAT)*

L=

L [ata pssermsions:

Paxiente:

Dperabore che comipila le scale:

Dakas

1. Durante il pasto il pazients partedpa attivamente?
Qs mai

3

1 | Mai

Sampra

§

Duasi sampre &

A vohe

2. Durante il pasto il paziente & seduto?

A volis ]

Qs mai

1

Sampra

§

Duasi sampre &

isore

sonod sp=a

nii?

er, tablat, telew
E]

Duees mad

1

Mazi

3. Durante il pasto il comput
Quasi sampre &

§

# volie

Sampre
i. Wl paziente & autonomo ne

A volis 3

I"assunzione del cibo?
s mai

|

Mizi

Sampra

5

Quasi sampre §

pasto?
|

s mad

|

g. Il paziente beve durante il

Sampra Duasi sampre &

§

& vohis

6. Il paziente consuma interamente le pietanze?
s mai

A volis 3

|

Mizi

Za

mpng 5

Quasi sampre §

zio?
3

Qs mai 1

7. Il paziente mangia in silen
Duasi sampre &

§

A vohe

Sampra
E. Il paziente mangia senza tossire?

# volie 3

Duees mad

1

Mazi L)

Sampre 5

Quasi sampre &

1

paziente & uguale prima e dopo il pasto?

3

Qs mai

1

g. Lavoce del

Sampra 5

Duasi sampre &

A vohe

cibo?

10. Dopo la m

asticazione le |

& vohis

abbra del pazi
|

s mad

ente sono pulite da residui di

|

1| WY

Sampra 5

Duasi sampre &

bo?

¥ | Dy mai

ngua & pulita da residui di d

1 | Mai

5

11. Dopo la masticazione La li

Ouasi sampre & | Avolie

i ciba?

Sampra

s mad

& vohis

3

12. Dopo la masticazione le narici sono pulite da residui d
3

§

Duasi sampre &

Sampra

* i Antomio Amitrano e Giulia Raossi.
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Allegato 13

MEALTIME ASSESSMENT SCALE (MAS)

Coznome Home
Ei Sesso Data dell’osservazions
Dhiagmos

Drata insorgenza dell’evento patologico

Pregresse infariont respiratorie da sospetto ab mgestis?
Presensa di canmula tracheale

(o cuffiata, o fenestrata, O mini rach)?

Concomitanti metodi di oninizione alternativi?

Caratteristiche del sefting

oSi oNeo
oS5 oNo
oSi oNe

o PEG o SNG o nuirizionse parentarale

o manquille O con salmarie font di distrazione

o con fonti di distrazione continne O totalmente distrasnte

1. STRUTTURE, FUNZIONI E ATTIVITA® CHE INFLUENZANO IL PASTO

0 1 2 3
Demsaura Compizta Parziale Touleedentla dl | Topyle edentulia
Segue Lisvi éifficolsidi | Gravi difficoisd &
. . .. CONVErsATne E— - -
Compransione linguistica Iella pomma ardinaria con pocke Comprensions 41 comprensione di
dificeln A CONVErsATione | N CONVEersazions
Moo descea
mantenare
. B Si distrae MNeceszila di T —
Amenzione Adeguata oCCasionalments richian® frequend s:g]lmmm
. . . Mereszita di IWeceszi@ di Mon ricorda aloma
Memoria a breve termine Adepuam s m'esmt_m zioni ﬁgqigfﬁpeu'a'm' 1|§-'h-:mu|:e
Perdita di saliva
—— . Pendiia i saliva Trequente a
. Un episodsa di i ;
Contenimento orale basals .. e froquente ma LI ApaHa 2
om ento orale bas salla peris & slna Toemte, e ;
Tasse volontaria Efficace Drebeals Salo aclage Aszemte
Qualiza fonatoria Hella nomma Livemenis soffiata | Marcata ipofonza Afoniz
. . . . Segus r
Complianza del pazients alle istuziond Chuasi senmre N = oo sepue alomma
I fari Adepuata adezn ﬂkm le el o
A Mangja solo se
oo . oo | B indifferents verso : -
Dresiderio di alimentarsi per os Mangia volentier P Commiaments FRiffura il cibe
il cibo propesto E———
MWeceszit di ansili Mantemito gazis Inposbile da
Controlle del cape e del wonco Adeguata per maniemere [a agli ausili ma solo [NATNSNETE Co0
posiura per pocks mimat qualsiasi gusilio
- - Moderato -~
- . . Minimeo imfervento ; Conmpleta
Autononua nell"alimentazione Totale autemonma ry— mtervente dal iy
el caresiver caresiver dipemdenya
) Saliaar episodic: | Frequemi episodi di | [Dcpace diporre
Capacita di porare il cibo alla bocea Adegmaty perdsta df cibg dalls | perditadi chedalla | 2 dbeall2bocea
pos3ta posata
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2. FATTORI AMBIENTALI CHE INFLUENZANO IL PASTO

FACTLITATORI 1] +1 +2 +3

Consistenza del cibo Diieta libera Dz e CO8 | Diet solida morbida | Dista semisolica

Dimensione del bole Cucchizio ¥z cucchizio Ccchinimiy ¥z cucchizing

. - e Marmals (hicchisre Nommale Nomale dopo

Caratteristichs realogiche del liguido uﬁﬁéﬁjﬁ - i::um dachiizion 2 1ot Addapzao

EARRIERE ] -1 -2 -3
Caresiver . Caregiver Camgiver Carsgiver assante

Possibilita di far affidamento sul caragiver Eﬂﬁ;&ﬂfmﬂﬁﬂnﬂn m’:;ﬁ;ﬂ m;!_gﬂazj[imidﬂ ﬂ;ﬁm Dm;:tl

} indicarioni terapista affidabile

3. SICUREZZA ED EFFICACTA DELLA DEGLUTIZIONE DURANTE IL PASTO

0 1 2 3
] Cruantita & cibo nfiti di , .
Gestione endorale del bolo Adsmuata lezEerments o mﬂfh Impozhile
erosssiva
- Detarzione orzle dopo lz deglutizione (s2 . . S )
~ rimangono Tesidue specificare la sede . . . Abbondanti fstagni | Abbondant ristazed
) 3 Adegana Pochi rstazm in meta del cavo inogmi parts del
3] cave arale
=
U - Frequentements . .
h—t ) Raramerte (2-3 P d
b Presenza di tosse o raclage M wvalee) ¢ (mt:t}b;ﬂ mﬁ;ﬂ{eﬁgud
o
Tosserflessa o forte o debale
Cualita della voce postdeglutitoria Voce raraments Voce Vo quasi 5
quasi senmre
{specificare com guale’i comsistenzale . g/ perpogliante Tequememente mida sarzostiante
Hella porma 4 E unEda’ porgogtiane BOTEOSIAME
) [2-5 voli) circa 173 dells o non vahsabile (pi
—— di ¥z delle volts)
Fuariesce .
cattiri el _ Fuoriesce Assobaa
g cibo dalla Tequeptemeedel | incomtinenza cello
Contenimento orale in masticazione Nella norma commessma labiake . -:;nn;g.a_;l_!n ] sfintern Labiale it
(meno di 13 delle : 3 dalle ol di 3 delle wole=)
- valte) (dinca voiiz)
t"';:f Preparazione orale Mella norma L]i‘o]‘lmgﬂm Frohmgeata m?af'-:';h
= Capacita di comtinware il paswo senza L‘?"es’gdl Hecessina Salleciazion mon
= llec itazi Adagpmna salrnarie frequenti efficaci
= soreciaziont sollacimzioni sallecimzion
htin . Famments {meno di Frequantements Quasi sempre: (pim di
Affanicabilita Mo 13 delle volie) | (circa * delle volie) | 23 delle valte)
Parcenmale del pasto sssunta Circa il 75% o pil Circa il 30% Coca il 25% Meno del 25%
Cmanrita di cibo assunta al pasto Adsguat Scarsa Insufficiente Croasi muila
4. COEREZIONE
Punteggio di sicurezza 12 Performance o
2} Punteggio di efficacia 18 Performance T

Tempo impiegato

min
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Allegato 14

& Grado globale di disfonia

I: grado di Instabilita
della voce

B grado di voce ranca
(Roughness)

B: grado di voce soffiata
(Breathiness)

A prado di Astenia
nella voce

5. grado di voce pressata
{Smain)

Legenda: O; nella norma; 1: alterazione lieve; 2: alterazions moderata; 3; alterazione grave
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Allegato 15

TOM
b (Therapy Outcome Measure)

MENOMAZIONE: presenza di alterazioni a livello delle
strutture anatomiche e/o delle funzioni fisiologiche

T e et S B T RS coreels o s
*/Wfﬁﬂ' e T

BP0 i, SR

Ilru 4 parole per respiro. Moderala

: mmw o enomazione ella
% M%’%ﬂmﬁ%

molorio orale/prosodia o supporio respiratorio.
B MNessuna menomazions.

D!S_ABILtTA presenza di limitazion,conseguenti alla menomazione,
nell'esecuzione di un compito senza assistenza

0. WImmahﬂmnm.Nmummmm,Nm
1. ww&%m Wo%ﬂlmﬂh&o@ﬂd
muni hn%w mitata. uupgul:l “‘I
“mmamﬁm@%° B

s

nleme ddmiadmmi

m.ﬂ.wmhmm Estenore mﬂm

Mmmmmmnhmnunpﬁlmpbmd
Cmmmmmmhm
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HANDICAP: presenza di limitazioni della partecipazione cosi
come intesa nell' ICF, difficolta nelle situazioni di vita quotidiana

O pars g adenpioy s ushngse o el o gt

Nessuna integrazione sociale.

1. Ridotta fiducia in se stima di sé/limi i
u'wwmmﬂ Flimitate Jocaiont
on puo raggiungere il potenziale in alcuna situazione. . I

DiScreta ﬂduuq.ia in mlgtmdhuwn mmma sociale/prende alcune decisioni

'ﬂduciiinlaes .ahiellu'lplm' mw“@ ﬁm
su a vita. G ngere
IW#@WM&:@:!M sulla vita. Necessita di
w fiducioso, occasionali difficolta nell'integrazione o nell’adempiere
md#ﬁﬂnﬂmﬁnﬂ'ﬁmm‘hﬂmzi&ahﬂ'ﬂg:m mﬂmmg.

O o e i o e o Mo gt
BENESSERE/ANGOSCIA

0. Costante grave: sconvolgimento/ frustrazione/ rabbia/
angoscial imbarazzo/ preoccupazione/ ritiro

1. - Frequente grave: sconvolgimento/ frustrazione/ rabbia/
{ angoscial/ imbarazzo/ preoccupazione/ ritiro

. Consistente moderato: sconvolgimento/ frustrazione/
/ rabbia/ angoscia/ imbarazzo/ preoccupazione/ ritiro

3. Frequente moderato: sconvolgimento/ frustrazione/ rabbia/
angoscia/ imbarazzo/ preoccupazione!/ ritiro

4. Occasionale lieve: sconvolgimento/ frustrazione/ rabbia/
angoscia/ imbarazzo/ preoccupazione/ ritiro

5. Nonim : sconvolgimento/ frustrazione/ rabbia/
angoscgforn?t?arazzof preoccupazione/ ritiro
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Allegato 16
Mijmegen Dysarthria Scale (MD5) Therapy Outcomes Measures

Valutazione della disartria

0. Muolto severa: movimenti delle labbra, mandibola e lingua sono guasi impossibili in modo che
non s5i possa articolare le parcle. Solo alcuni vocaboli non diferenziati somo percepibili. Afonia o
qualita della voce alterata. Mon c'é sostegno della respirazione per produrre il linguaggio

1. Disartria severa/moderata : estremio ipo o ipertono, diminuzione dei movimenti articolatorn efo
welocita delle labbra, mandibola o movimenti della lingua dowve, principalmente, sono le vocali
aperte ed alcuni consonanti a risultare distorte. Qualita della voce & chiaramente alterata.
Linguaggio malto rallentato, la respirazione permette I'esecuzione soltanto di alcune sillabe.

2. Disartria moderata: tono, movimenti articolatori efo velocita delle mandibola efo della lingua
sono chiaramente alterati e di conseguenza anche le wocali e le consonanti risultano essere distorte
. Melocita di eloguio alterata. Qualita della voce alterata. Il controllo respiratorio nonché il volume
dell'aria risultanoc essere deviati.

3. Disartria lieve/moderata: tono, movimenti articolatori fo velocita delle labbra mandibola/o
della lingua sono leggermente alterati e di conseguenza anche le vocali e le consonanti vengono
leggermente distorte. Le sillabe e le parole possono essere articolate in modo corretto gualora il
paziente si concentri. Leggera alterazione della velocita del linguaggio. Leggera alterazione della
qualita della voce. Leggera alterazione del controllo respiratorio e del volume dell'aria.

4. Disartria lieve: problemi di articolazione limitati, lievi defict della gualita della voce e del
controllo respiratorio.

5. Assente: linguaggio adatto all'eta, cultura, e lvello di sviluppo

Livello di efficacia comunicativa

0. Mon esiste possibilita di comunicazione.

1 Pud esprimere in mode chiaro il contesto di necessita per esempio con una persona
Conosciuta
2 Pud esprimere le necessita in modo chiaro ma deve spesso ripetersi e ha bisogno di aiuto

per iniziare.

3 Comunicazione con persone conosciute spesso efficace; la possibilita di comunicare
efficacemente pud avvenire anche con persone estranee e aiutato.

4 Lacomunicazione & efficace sia con persone conosciute che estranee nonostante akune
imperfezioni . Ogni tanto si deve ripetere.

5 Comunicazione adeguata in tutte le situazioni in armonia con eta, cultura e livello di
sviluppo.
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Allegato 17
stala CB per la valutazione funzionale della nealigenza spaziale

mnumnllllllllll (RCERT LT Illnumhl (ALCUARELTREE LI I"Ill"lm m“l“"l““l i I“Hm "Hm“ﬂ“ll“ll (LLIRELTT)

Nurn. | N&m Funteggio
Dimentica la parto sinistra montro si rassetia ( viso, capell, irucco, birba )
l'r"’t"imﬂ_l"m@h vinklizaine dila fati Sinistca del conpo

Cilificrts a trerarg b almynbi nplla parks winksira del piatio, del coperio, rhillan Banannta
Si SEMBRICS O 3ECU0SM 13 PING SNITIF 063 BOCCD BP0 I pasIo

Esploraziona o deviaziono forzata dol capd o degh occhi venso il ibo destro ) |
Dimenticanza deif emicormo sinistro (es.; braccio pendente dalla sede. piede il dalls pedena. otc) | | ,
Megligeniea o indiffeenea per e persons, o umol provenient dalo spazio o sinisira

e

|Doviazions nets Mar (3 pled o g che porta § puzients 3 wirivciury contm | mur, gh sl | eobll,
imm 2 MIRFGVEID Wi, © g Famdlarn g0 Componand randar a sineira
10_[Difficoltd a ctovare of ogoeth posti nlo sespiodginkelra =

- o = S Em i

Scoring
The CBS uses a 4-point rating scale o indicate the sevarity of naglect for each ifem;

0 = no neglect

1 = mild neglect | patient always explores the right hemispace first and slowly or hesitantly exploras
the left side}

2 = moderate neglect (patient demonsirates constant and clear lefi-sided omissions of collsions)
3 = savera neglect (patient is only able to explore the right hemispace)

This results in a total score out of 30

Azouvi et al (2002, 2003) have reportad arbitrary ratings of neglect seventy according to total
SCOres:

0 = Mo behavioral neglect

1-10 = Mild behavioral neglect

11-20 = Moderate behavioral neglect
21-30 = Severs behavioral naglact

In cases of severe impairment the patient may not able to perform an item of the CBS. In these
instancas the itam is considerad invalid, is nol scored, and is not included in the final score. As such,

141



scala CB; questionario di autovalulazions

Cognom, 11+ [: B— data eVEnto... mm deta rielvazione..____ ,

Num. Cbmo  pu
1) Avele ificka 3 vara, rasare, truccane, ¢ petere |a parie snisira dal corpe® '
2 Avete dfficaka a sstemare | vl dela e sivisii el coepn?

|3 Avele ifiald a fovare gl imenti rella parte sinisira del paparta, del piatc o dell favoa?

41 ditanbeats & aszugand i lato sinistra dofia bocea dego il pasts
5| Pwete dificolid 2 dingars bb squanio verse sinilr?

6|\ cagta di non fare allenzion lla nsh amka n raeen einkirt 4l lgeiank pendars 4ala sadi o dal predela?

7\ Pvate dificalld a conversare con dela gents che sta alla vstra sinistra?

| ®\Duante g spostament v api c uriars mursipit dele portz o mobi, s 8 siise?
_¥|Awote difhoaita a riroyare tnagid d luoghi famifen se sifovano a snighe?

___1ﬂ:hua1e difficolli  riirowane ggefh che siang posi ala vaslia sinsira?

The patient guestionnaire also uses a 4-pont rating scale according to the following levels of
difficulty experenced by the patient:

0 = no difficulty
1 =mild difficulty
2 = moderate difficulty

3 = severe dithiculty

The anosognosia score s then calculated as the difference between the chnicdan’s total score and
the patient’s self-assessment score (Azouvi et al, 2003):

Anosognosia score = clinician’'s CBS soore — patient's self-assessment score
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Allegato 18

COMPITO 1: INTERVISTA

stimolare la produzions orale del paziente attraverso un‘intervista su temni autobiografici, di cui si fornisce
una traccia sotto. Fare in modo che la produzione sia quantitativamente sufficiente per valutare gli aspetti
considerati nella griglia di valutazione. Di norma, si consiglia di elicitare la produzione per un tempao di dirca
cingue minuti. Mella griglia di valutazione, indicare se il paziente & fluente o non fluente. Poi, giudicare |a
freqguenza della difficolts comunicative che i manifestano nel corso dellintervista, assegnando il punteggio
0 sa il problema si manifesta molto spesso o sempre, 1 52 si manifesta qualche wolta, 2 52 non 5 manifesta
mai.

Dire al pazienta:
Ova le ford aloune domande su di lei, sullo sua wita. Cerchi di sforzarsi e di raccontarmi pil che pug.

TOPC 1: FARIGLIA

ive con la sua famiglia?

Come & composta la sua famiglia? Me ne parli.
Ha fratelli o sorelle?

Ha anche animali?

TOMC 2: CASA

Vive qui a_.. (dire il nome della citta in cui si svolge il test)?
Le piace questa Gtta? Perche?

Com’e |a sua casa? Me ne parli.

Wive in un condominio ¥

Quante stanze d sono?

& che piano &7

TOMC 3: LAVOROD

Parliamo del suo lavoro.

Lavora ancora?

Che lavoro faceva (fa)?

Ha sempre fatto questo lavoro?
Ha studiato?

Che scuole ha fatto?

In guali materie riusciva meglio?

TOPIC 4: DRGANIZZAZIONE DELLA GIORNATA

Parliama della sua giornata (gui in ospedale / a casa).

5isveglia presto al mattina? A che ora?

‘Va a dormire tardi? A che ora?

Come s svolge la sua giomata in questo pericdo? Me la descriva.
Ha qualche hobby o passatempo? Me ne parli.
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Allegato 19

GRIGLLA DI VALUTAZIONE

Flugnza Fluents Non fluents
Moito spesso o Quzlche voltz Ilai TotEle
SEMpre
[0 1y 21
Grammatica & lessico
Anomis
| Agrammatismo

Parafasie fonemiche

Parafasie samantiche

Circonlocuzioni

Eloguio

Ripetizioni / Espressioni passepartout

Frasi incompleta

Ecolalia

Coprolalia

Informativita

pifficolta nalle risposte si/no

Tendenza ad essere sotto-informative

Tendenza ad essere sovra-informativo

Mancanza di iniziativa verbale

Flusso delllinformazione

Assenza o uso errato di legami coesivi

sssenza di referenti

Ordine errato degli elermenti

Cambio di argomento ingiustificato

Cimensione paralinguistica

velocita di eloguio alterata

Intonazione alterata

Mancanza contatto visivo

Espressione facciale fissa

Abuso gesti compensativi

TOTALE INTERVISTA: __Jaa
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Allegato 20

Comzegna:  Prima di cominciare I'esame, mi piacerebbe che mi parlasse on po’ di._.
{ad esempio, lavoro, famizlia, hobby)
Punmtaggio: 1o Comportamento assente

1: Comporiamento Tarn o peoo mMaTcEie

Comportamento frequente o molio marcam

o [ﬂ]]mﬂl'tﬂ]]lﬂltﬂ DO PS5ervain

Checkdist per I'osservazione del discorse comversazionale

Il paziente:
1. Cerca le parole  oppure shaglia 1a scelta delle parole OO
2. Now sl cormegge quando shaglia
3. Eimpreciso nell’esprimere le swe ides
4 Facomment mepproprizt o matiesi
5. Cambia argomento, divaza
4. Moo mostra inizistiva verbale
7. Parla moppo
3. 5irpete
9 Inberrompe |'imtsrlocoiors
1. Non comprends bene il linsnagzio dirsto
11. Moo comprends bene il linmagzio indiretio
12, FPimane indifferente ai comment iromnici
13, 5i dimentica |"argomento dalla conversazions
14 Parla con voce monotons
15.  Haum elogue roppo lento O oppure woppo rapide O
16, Non mostma cambisrment nell’espressione del viso
17 Mostra incostante o assente contatio oculare
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Allegato 21

Totale 34 20-3% anmi J6-55 anwi £6-3% anmi
Scolanta (annt) =11 11 =11 + 11 =9 -9
Media 32,92 33.51 32,30 33,74 33,00 3346
Dieviadone standard 1,55 1,02 1,06 0,59 1,33 1,02
10° parceniila 0. 80 32,00 31,10 33,00 30,80 31,00
Fachiesta d attenmione 30 32 32 i3 31 32
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Allegato 22
Box 2.2 Guida alla codifica della ¢conversazione

1.Cerea le parole oppure shaglia la scelta delle parole

2:Non sembra cercare le parole o non sbaglia la scela delle parole

I:Unz o due volte ha cercato le parole o ha sbagliato la scelta delle paro-
le

(:Per pio di due volie ha cercato le parole o ha sbaghiato la-scelia delle
parale

2. Non si corregpe quando shaglia

2:51 comregpe sempre quando shaglhia

:Una volta sola ha shagliato e non 51 € corretio

0:Pil di unn volia ha shagliato ¢ pon si & corretio

nfo:Non shaglin la scelta delle parole. ¢ quindi non: si deve correggere
(atteibuire 2 punti)

A.E impreciso nell esprimere le sue idee

2:5i esprime sempre chiaramente

I:Una volta sola non si ¢ espresso chiaramente
0z Pid di una volta non 51 & espresso chiramente

4.Fa commenti inappropriati o inatiesi

2:Non fa commenti inappropriati o inattesi

I:Una volia sola ha fano un commento inapproprialo o natteso
0:Pia di una volta ha fatto comment: inappropriat o inattesi

S5.Cambia argomento, divaga

2:Rispetla in maniera appropriata 1"argomento dells conversazione

I:Una volta sola ha combialo argomento in maniera inappropriata o ho
prodotto un discorso tungenziale

0:Pi0 di una volta ha cambiato argomento in manicra mappropriata o ha
prodotto un discorso mngenziale
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6. Non mostra iniziativa verbale

2: il i dug volie ha dato prova di iniziativa verbale (per esempio ha fano
domande o elaborato le proprie idee)

I: Una o due volte ha posto delle domande o ha eluborato idee proprie

0): Non mostra imiziativa verbale, aspetta sempre che |'esaminatore pongu
domande

7. Parla troppo

2: Non parla troppo

I: Una o due volte ha parlato troppo o ha mostrato una iendenza a parlare
troppa

0¢ Pl di due volte ha parlato troppo o parla troppo sempre

8, Si ripeie

2: Non si ripete

I: Una o due volte si & ripetuto
05 it dy due volte 5i ¢ npetuto

9, Interrompe interlocutore

2: Non interrompe mai in maniera inappropriata

I: Unz volia ha interrotio in maniera inapproprists

0 Pia di una volta ho interrotio in maniera imappropristi

10. Non comprende bene il linguaggio diretto

2: Comprende sempre bene cid che gl s dice in maniera esplicita

I: Una sola volta ha compreso mule cid che gli & stato detto esplicitumenic
0: Pit i una volta ha compreso male oo che ghi @ stato detto esplicitamente

1. Non comprende bene il linguaggio indiretto

2: Comprende sempre bene cib che gh si dice in maniera implicita

I: Una sels volta ha compreso male ¢id che gh & stido detto implicitamen-
e

0: Pig di una volta ha compreso male ¢ che gh € stato detto implicita-
menle

nfo; Lesaminatore non ha otilizzato il linguaggio indiretto (attribuire 2

punti }

12. Rimane indifferente ai commenti ironici

2: Reagisce adepuatamente al commentl onic

I: Una volta sola ha reagito o on commento ironico

i E rimasio sempre indifferente ai commenti ironici

nfo: Lesaminatore non ha fatto alcon commento ronico {attniboire 2
punti)
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13. 51 dimentica 'argomento della conversazione

2; Segue bene argomento della conversazione

I; Una volta sols 51 ¢ dimenticato argomento della conversazione
0: Pt di wna volta si & dimenticato Iargomento della conversazione

14. Parla con voce monotona

2: L'intonazione verbale ¢ adeguata

I: L'intonazione & leggermente appiattitn, ma alcune variaziom di tono
song pereepibili

U: L'intonazione @ monaiona, nessuna variazione di tono & percepibile

15. Ha un cloguis troppo lento oppure troppo rapido

2: La NMuenza d'eloguio & adeguata

I: Parle un po’ troppe velocemente o un po’ troppo lentamente

(; Purlp in maniera eceessivamente veloce o eccessivamente lenta

16. Non mostra cambiamenti nell’espressione del viso

2: L'espressione del vizo ¢ adeguata

I: Mostra spesso un’unica espressione del viso, ma altre espressioni del
viso sono percepibili

0; Mostra un'espressione del viso fissa in maniers costante o quash

17. Mostra incostante o assente contatto oculare

2: 1 comtatto oculare ¢ adegusto

I: Stabilisee talvolta il contatto oculare ma & incostanic

{: Non stabilisce man il contatto ocalire o ha lo sgouardo fisso
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