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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 è il monitoraggio del trattamento logopedico effettuato tramite 

l’utilizzo di scale funzionali al fine di tenere traccia dei progressi, andando quindi ad 

integrare le informazioni che si ricavano dalla testistica psicometrica. 

Ciò permetterà di avere una visione non solo da un punto di vista quantitativo ma 

consentirà anche di avere informazioni qualitative da contesti ecologici. 

Pertanto, lo scopo del progetto è quello di ottimizzare e facilitare il momento dei passaggi 

di consegne con l’intento di ridurre il più possibile la perdita di informazioni, 

incrementando di conseguenza la qualità globale della presa in carico logopedica dei 

pazienti nel loro continuum riabilitativo. 

 

Per cercare di uniformare il più possibile la raccolta dei dati è stato creato un protocollo 

apposito per il quale poi, sono state definite le varie caratteristiche. 

Esso è composto innanzitutto da diverse scale funzionali inerenti gli ambiti trattati 

all’interno del servizio: disfagia, disartria, disfonia, eminegligenza spaziale sinistra, 

abilità 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.  
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Per ogni paziente coinvolto è presente quindi una scheda riassuntiva di facile 

compilazione - grazie ad una semplice ed immediata visione dei risultati - fondamentale 

per il Collega che subentrerà 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 i nuovi pazienti che sono stati presi in carico (4)). 

Ulteriore condizione definita nello sviluppo del protocollo è 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 l’inizio della nuova presa in carico da parte del 

logopedista subentrante. 

Il protocollo è 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 è stata effettuata in cieco, al fine di evitare eventuali 

condizionamenti sull’assegnazione dei punteggi. In tal modo mi è stato possibile 

analizzare la variabilità dei punteggi assegnati e fare inferenze circa i motivi di tali 

scostamenti. 

 

La mia speranza è che questo protocollo possa rivelarsi in futuro uno strumento condiviso, 

utile, funzionale e di aiuto nella pratica clinica, permettendo un passaggio di informazioni 

il più completo possibile, al fine di migliorare anche la comunicazione tra le varie strutture 

sanitarie (ospedali, centri ambulatoriali privati, centri privati-convenzionati…). 
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CAPITOLO 1: LA VALUTAZIONE IN RIABILITAZIONE 

La valutazione viene definita come quel processo che consente di esprimere giudizi sulla 

qualità di quello che si è fatto - cioè se quanto richiesto è stato ottenuto come previsto ed 

in modo soddisfacente, oppure se è necessario apportare modifiche che potrebbero 

rendere più efficace ed efficiente l’operato -, di confermare o smentire procedure di lavoro 

e di formularne di nuove. 

Nell’ambito di un programma di ricerca la valutazione può essere effettuata in tre 

momenti differenti: prima di iniziarla (ex-ante) per verificare la correttezza 

dell’impostazione, quando è in corso (in itinere) per verificare l’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 l’assessment è 

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 è 

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 finalità 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 può risultare 

necessario eseguire una valutazione: 

1. finalità di tipo clinico: obiettivo della valutazione è ottenere informazioni utili ai 

fini diagnostici e prognostici per impostare un PRI mirato, rilevando sia gli 

elementi critici che le risorse della persona; 

2. finalità di tipo scientifico e di ricerca: risulta fondamentale ottenere risultati il più 

possibile oggettivi, o perlomeno dati la cui modalità di rilevazione sia resa 

esplicita, in modo tale che sia replicabile; 
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3. finalità di tipo giuridico e forense: i dati della valutazione potrebbero essere 

rilevanti in ambito penale, civile e medico-legale o assicurativo.  

Quest’ultimo campo è 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 necessità del 

professionista di ottenere delle informazioni il quanto più possibile precise ed oggettive 

su differenti aspetti che caratterizzano la persona: abilità, credenze, motivazioni, 

atteggiamenti, valori o altre variabili psicologiche o cliniche. 

Tutti gli elementi precedentemente citati, che rappresentano e definiscono la persona nella 

sua unicità, vanno a determinare il suo funzionamento e la sua capacità 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 disabilità e della salute.  

Esso si pone in continuità con le classificazioni precedenti – ICD1 (International 

Classification of Diseases del 1970), ICIDH-12 (International Classification of 

Impairments, Activities and Partecipation del 1980) e ICDH-23 (International 

Classification of Impairments, Activities and Partecipation del 1997) - ma ne ribalta la 

prospettiva di analisi; infatti, non viene più considerata la menomazione ma vengono 

analizzate la salute, le risorse dell’individuo e le sue eventuali disabilità in relazione 

all’attività 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 

 
1 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), l’impatto della menomazione fisica sulla persona (disability) e l’impatto della disabilità 

sulla persona come essere sociale (handicap). 
3 Pur mantenendo l’acronimo ridefinisce due ambiti: la disabilità, qui classificata come attività personali, e 

l’handicap, qui definito come diversa partecipazione sociale. 
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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 disabilità 

intesa come una condizione di salute in un ambiente sfavorevole (Neri Team, 2008). 

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

attività e partecipazione sociale (Figure 1,2). 

 

 

Figura 1. Modello ICIDH-1. 

 

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’attività e le restrizioni alla partecipazione. Non deve 



 

6 

 

essere quindi intesa come un mero etichettamento, ma come una descrizione dinamica 

del funzionamento di ogni persona nel proprio contesto di esistenza. 

Lo strumento è composto da due sezioni (Tabella 1): 

1. funzionamento e disabilità che comprende a sua volta tre domini: 

a. funzioni corporee (funzioni fisiologiche del corpo);  

b. strutture corporee (componenti anatomiche del corpo);  

c. attività 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). 

 

 

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

 

Per ogni dominio viene assegnato un punteggio tramite uno o più qualificatori, codici 

numerici che specificano l’estensione o la gravità del funzionamento o della disabilità in 

quella categoria, o il grado in cui un fattore ambientale rappresenta un facilitatore o una 

barriera. 
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Per le funzioni corporee è presente un solo qualificatore denominato “menomazione” il 

cui punteggio va da 0 a 4 (più il punteggio è alto e più la menomazione è grave). Possono 

essere assegnati anche 8 (non specificato quando l’informazione è insufficiente) o 9 (non 

applicabile). 

Tre invece sono quelli del dominio strutture corporee: estensione della menomazione 

(punteggio 0-4, 8 o 9), natura del cambiamento (punteggio 0-7, 8 o 9) e localizzazione 

(punteggio 0-7). 

Diminuiscono di uno nel dominio attività e partecipazione: il primo qualificatore viene 

definito “performance (con assistenza)” ed indica il grado di restrizione della 

partecipazione, il secondo viene invece denominato “capacità (senza assistenza)” e serve 

ad indicare il grado di limitazione dell’attività. Il punteggio va da 0 a 4 per entrambi (è 

sempre possibile assegnare il punteggio di 8 o 9). 

Nella seconda sezione viene assegnato un qualificatore solamente per il dominio fattori 

ambientali che viene denominato “barriere” o “facilitatori”: sono facilmente distinguibili 

l’uno dall’altro per l’assenza o presenza del simbolo “+”. Il punteggio va da 0 a 4 (è 

sempre possibile assegnare il punteggio di 8 o 9) e, a seconda del tipo di qualificatore, 

verrà omesso o aggiunto il simbolo “+”. 

I fattori ambientali non sono classificati all’interno dell’ICF ma è possibile andarli ad 

elencare in uno spazio apposito (stile di vita, orientamento sessuale, beni dell’individuo, 

abitudini, contesto sociale…). 

 

L’ICF segna così il passaggio da un approccio individuale dello studio della disabilità, 

basato solamente su un modello medico4; 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 i fattori contestuali (ambientali e personali). Lo stesso vale per le 

limitazioni alle attività e restrizioni alla partecipazione: non sono più intese come una 

diretta conseguenza dell’impairment (menomazione) ma derivano dall’influenza 

reciproca che i vari fattori hanno gli uni sugli altri. 

 
4 Considerava la malattia come conseguenza esclusiva dell’azione di fattori biologici che il medico 

identificava e curava attraverso terapie specifiche. 
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La disabilità 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 ciò, gli individui non devono essere caratterizzati esclusivamente nei termini delle 

loro menomazioni, limitazioni nelle attività o restrizioni nella partecipazione 

(Organizzazione Mondiale della Sanità, 2004).  

 

Alla luce di quanto affermato nell’ultima classificazione il termine “valutazione” assume 

un significato più esteso nel quale devono essere presi in considerazione molteplici 

elementi: limitazioni alle attività, 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 è più sulla malattia e sul deficit, per cui la 

disabilità 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 

più complessa ed articolata (Neri Team, 2008). 

 

 

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

ICF. 
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A fronte delle considerazioni precedenti, la valutazione può essere definita come un 

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

funzionalità globale e le relative limitazioni all’attività di un determinato individuo, di 

comprendere le restrizioni della partecipazione e di pianificare gli obiettivi riabilitativi 

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

 

1.2 La valutazione nei diversi setting riabilitativi  

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

e cronica/degli esiti (Tabella 2). 

 

 

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 severità del quadro clinico. 

Nei capitoli successivi verranno approfonditi gli aspetti e le caratteristiche della 

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

 

1.2.1 Fase acuta 

La valutazione precoce in questa fase ha l’obiettivo di individuare le abilità, le disabilità 

e i deficit della persona.  
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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 

priorità di gestione medica. 

Data la grande eterogeneità e variabilità dei quadri clinici e le caratteristiche dei diversi 

setting di intervento, i professionisti si trovano sempre di fronte a nuove sfide e 

complessità, 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: 

● essere 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 capacità di spostamento; 

● essere 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; 

● essere adattabile al cambiamento dato che in questa fase si manifestano 

fluttuazioni, più o meno spiccate, delle condizioni cliniche; 

● essere sensibile a sufficienza per monitorare il recupero; 

● fornire informazioni sufficienti per impostare un percorso clinico-riabilitativo 

successivo.  

Gli obiettivi specifici della fase acuta sono: la formulazione di una diagnosi medica e 

l’effettuazione di una diagnosi funzionale. Il primo rappresenta lo step principale del 

percorso di presa in carico ed è fondamentale per mettere in campo, in situazioni di 

emergenza, provvedimenti mirati a preservare la vita dell’individuo e l’integrità 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 difficoltà presenti: questo permette sia di impostare 

precocemente un PRI5, 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 

l’evoluzione del disturbo. 

 

Una volta stabilizzate le condizioni cliniche la diagnosi funzionale diventa di 

fondamentale importanza per iniziare a comprendere quale impatto ha avuto l’evento in 

termini di funzioni, attività e partecipazione dell’individuo. 

Dato il forte impatto che l’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 qualità 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 l’insorgenza 

di disturbi dell’umore (Muò 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 attività di riabilitazione 

si possono distinguere due tipologie di intervento riabilitativo in fase post-acuta 

(Ministero della Salute, 2019): 

o attività sanitarie di riabilitazione intensiva, caratterizzate dalla presenza di 

interventi volti al recupero di disabilità importanti e modificabili, che richiedono 

una sorveglianza medico-infermieristica h24. Gli interventi multidisciplinari 

specialistici devono essere di norma di almeno tre ore giornaliere; 

o attività sanitarie di riabilitazione estensiva: si caratterizzano per interventi rivolti 

a pazienti con disabilità e con possibilità 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 instabilità clinica e 

richiedono una sorveglianza medico-infermieristica h24. In questo caso 

l’intervento riabilitativo può essere moderato (dalle due alle tre ore giornaliere). 

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

dell’intensità delle cure: 
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1. riabilitazione estensiva (cod. 56c) 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 complessità; cod. 56b per 

ricoveri a minore complessità) ospedaliera erogabile in day hospital o in regime 

di ricovero continuativo presso centri di riabilitazione intensiva ecc.; 

3. livello di massima specializzazione riservato alle unità di gravi cerebrolesioni 

acquisite (GCA – cod. 75) e alle unità 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 può essere sottoposta ad 

una valutazione più completa ed esaustiva. 

 

A prescindere quindi dalla tipologia di percorso che il paziente si troverà ad affrontare 

dopo la fase acuta, il professionista ha il compito di effettuare una valutazione 

approfondita con lo scopo di individuare le potenzialità, le risorse della persona, i deficit 

a carico delle differenti funzioni e le limitazioni delle attività, adattando la complessità 

dell’assesment alla struttura di riferimento considerando sempre l’impairment funzionale 

e le limitazioni della performance nell’ambiente di vita. 

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

• consenta di definire l’impatto funzionale e la prognosi del paziente, analizzando 

le caratteristiche qualitative e l’entità del danno; 

• fornisca elementi che siano utili, sia a pianificare in modo dettagliato gli obiettivi 

del trattamento riabilitativo e sia a individuare l’approccio riabilitativo più 

indicato per la persona, in relazione alle caratteristiche del disturbo e agli obiettivi 

ipotizzati; 

• 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 modalità di follow-up, ridefinire gli obiettivi riabilitativi ed 

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

 

1.2.3 Fase cronica 

Col passare del tempo la condizione del paziente si avvia verso una maggiore stabilità, 

andandosi a delineare quelli che saranno i deficit destinati a permanere nel tempo e 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 l’importanza di alcuni fattori - primo fra tutti il ruolo 

dell’ambiente sociale e fisico in cui il paziente tornerà a vivere - che vanno ad influenzare 

la qualità di vita della persona prossima alle dimissioni o già 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 gravità delle menomazioni e delle disabilità 

irreversibili, al fine di contenere la condizione di handicap”. 

Alla luce di ciò è 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 più fondata sulle attività 

e sulla partecipazione della persona nel suo ambiente di vita, individuando i facilitatori 

su cui poter fare affidamento e le barriere presenti da rimuovere il più 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 attività di vita quotidiana), bisogni 

insoddisfatti del paziente e del caregiver, caratteristiche personali ed emotive della 

persona e percezione soggettiva della qualità di vita al fine di prevedere interventi di 

supporto mirati. 

 

Questi elementi sono fondamentali perché, rispetto alla sola quantificazione delle abilità 

danneggiate, restituiscono una fotografia più 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 e ambientale. 

Ricordiamo infatti che il fine ultimo del Progetto Riabilitativo Individuale è quello di 

portare la persona a staccarsi dalla richiesta di interventi riabilitativi, per spostarsi verso 

la possibilità di riappropriarsi dei propri spazi di vita condivisi con la propria rete sociale 

(amici, familiari…) (Muò et al., 2021). 

 

1.3 Gli strumenti di assessment: descrizione e confronto  

La valutazione, come ampiamente descritto e spiegato nei paragrafi precedenti, non può 

più includere esclusivamente dati di tipo quantitativo ma necessita anche di un’analisi 

qualitativa delle performance e della abilità del paziente, andando a considerare non solo 

i deficit delle funzioni, ma anche le limitazioni dell’attività e le restrizioni alla 

partecipazione. 

È ormai nota l’esigenza di effettuare una valutazione formale, tramite l’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, è diventato sempre più indispensabile, chiaro 

e condiviso tra i professionisti che la sola valutazione formale, volta a individuare la 

presenza di un deficit e a quantificarne l’entità e le caratteristiche, non sia più sufficiente 

né a descrivere le qualità della persona, né a fornire indicazioni riguardo gli outcome 

riabilitativi e né ad aiutare il professionista nella progettazione del PRI. 

Pertanto, si è recentemente focalizzata l’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. 

Ciò nonostante, la definizione più accreditata è quella nella quale la valutazione informale 

viene descritta come l’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, è oggettiva e 

replicabile ma legata all’effetto pratica poiché non è 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 così 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 gravità 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 è ben definita dal manuale, motivo per cui non sono 

strumenti soggetti a variabilità individuale e ragione per la quale l’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, è 

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 può avere sulle prestazioni del paziente, e 

considerando anche il condizionamento (in senso migliorativo) dato dalla possibilità di 

utilizzare strategie di compenso e/o tecniche di supporto. È utile quindi per la 

progettazione del programma riabilitativo e per la definizione degli outcome significativi 

per la persona. 

Dato che l’attribuzione del punteggio si basa sull’osservazione da parte dell’operatore, la 

valutazione informale ha una maggiore flessibilità e adattabilità alle caratteristiche 

cliniche, anche in condizioni di scarsa partecipazione attiva. 

Nelle scale non viene richiesto al paziente di eseguire alcun tipo di compito o movimento 

particolare (indicare, denominare, scrivere, leggere…) e non sono neanche previsti 

specifici item da dover superare. Queste due peculiarità permettono di ridurre il carico 

emotivo per la persona in caso di difficoltà, 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’incapacità 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 

discrezionalità è un parametro insito delle scale stesse. Sono soggette però ad un processo 

di validazione per la lingua, come ad esempio la scala FOIS-It. 

Sono strumenti ripetibili in quanto l’assegnazione del punteggio si basa, come specificato 

precedentemente, sull’osservazione da parte del professionista, dando la possibilità di 

valutare aspetti soggettivi e difficilmente quantificabili e permettendo un continuo 

monitoraggio delle abilità e dei comportamenti del paziente, consentendo così una 

ricorrente, regolare e scrupolosa taratura degli obiettivi e dei parametri del trattamento. 

Permettono una ricerca di tipo qualitativo e, proprio perché l’attribuzione dei punteggi 

non si basa su un manuale di riferimento, sono caratterizzate da una variabilità 

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 ciò 

che osserva in quel determinato contesto, in quello specifico lasso di tempo e in quelle 

particolari condizioni clinico-emotive del paziente. 

Detto ciò, le scale permettono di far emergere i punti di vista di tutta l’equipe riabilitativa, 

elemento fondamentale per una presa in carico il più possibile centrata e mirata sui 

bisogni, sulle capacità e sulle necessità del paziente. 
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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 dovrà tenere in considerazione alcune 

caratteristiche specifiche in termini di: 

o popolazione a cui lo strumento è rivolto, tenendo in considerazione anche la 

complessità dello stesso e il setting entro il quale è indicato l’utilizzo; 

o specificità dell’oggetto della valutazione (attività, partecipazione, outcome…);  

o proprietà psicometriche che ne garantiscano l’affidabilità e la validità dei risultati 

ottenuti. 

Dato che la scelta dello strumento dipende in maniera considerevole dalla finalità per la 

quale viene eseguita la valutazione, diventa indispensabile precisare le motivazioni per le 

quali viene proposta, così da poter individuare gli strumenti che meglio soddisfano i 

requisiti specifici. 

Un ruolo rilevante nella scelta dello strumento è determinato dal background teorico di 

riferimento, dalle capacità, dalle conoscenze e dall’esperienza del professionista che 

esegue la valutazione. 
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1.4 I requisiti psicometrici generali 

Gli strumenti di assessment possono essere definiti più o meno appropriati6 sulla base 

della presenza o assenza di determinati requisiti psicometrici generali i 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 l’affidabilità, la stabilità, la validità, 

la sensibilità e l’interpretabilità.  

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 è determinata 

dalla coerenza interna7 (omogeneità tra gli stimoli che compongono lo strumento), 

dall’oggettività (grado di concordia nella rilevazione tra diversi esaminatori o tra diversi 

strumenti), dal grado di accordo nell’interpretazione dei risultati ottenuti e dalla stabilità. 

Quest’ultima indica fino a che punto è possibile ripetere la misurazione ottenendo sempre 

lo stesso risultato, ovviamente a patto che il fenomeno rimanga inalterato. 

Possono essere distinte tre tipologie di stabilità: 

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: stabilità 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 i 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. 

 

 

 
6 In generale risiede l’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 più specifici, una cura può considerarsi appropriata quando è 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 è la validità, caratteristica di uno strumento di 

misurare effettivamente il costrutto che si propone di valutare. 

Si considerano diversi tipi di validità: 

o di contenuto: parametro in base al quale il contenuto degli item dello strumento 

di misurazione è in linea con il costrutto che il test stesso vuole misurare; 

o di costrutto: è il grado in cui il punteggio di uno strumento è coerente con delle 

ipotesi che gli autori formulano, partendo dal presupposto che lo strumento misuri 

determinati costrutti. È presente quando i punteggi ottenuti agli item di uno 

strumento di misurazione sono coerenti con il costrutto di base del test stesso; 

o cross-culturale: indica quando la traduzione o l’adattamento culturale dello 

strumento è 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 è 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. Ciò 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; 

o di criterio: capacità 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; 

o predittiva, detta anche longitudinale: capacità 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 è in grado di misurare quel cambiamento allora vuol dire che ha 

un’alta validità longitudinale (o alta responsività). 

o concorrente: validità 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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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 già validato che misura lo stesso costrutto; 

o di gruppo (known-group): tipo particolare di validità di costrutto che indica la 

possibilità di valutare se uno strumento è 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 validità di facciata se gli item sembrano misurare ciò 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 variabilità e affidabilità creano strumenti più o meno 

appropriati (Figura 4). 

Nell’immagine a sinistra sono presenti una buona affidabilità ed una bassa validità in 

quanto tutte le risposte sono molto vicine, quindi stabili. Sono però distanti dal target: 

non misurano il contenuto d’interesse ma valutano un costrutto differente. 

Bassa affidabilità e discreta validità caratterizzano invece l’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 affidabilità e validità. 

 

 



 

21 

 

Figura 4. Le varie combinazioni tra validità e affidabilità. 

 

Ulteriori requisiti psicometrici sono la sensibilità (definita anche precisione), la 

specificità e l’interpretabilità. 

La prima viene definita come la capacità di uno strumento di misurazione di identificare 

correttamente i 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 sensibilità può risultare scarsa e portare alla manifestazione di determinati effetti: 

l’effetto pavimento, per il quale la scala di misura non riesce più a rilevare il cambiamento 

anche se il paziente sta migliorando (ottiene sempre punteggi bassissimi) e l’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 (o minori) ad una determinata soglia percentuale (20%), in rapporto 

alla scala che si prende in esame, sono considerabili come significativi. 

Un altro effetto evidenziabile è quello di saturazione: una determinata scala di misura, 

oltrepassato un certo limite, non riesce più a misurare il cambiamento della performance: 

diviene pertanto satura la possibilità di misurare il cambiamento utilizzando quel 

determinato strumento. 

La specificità è esattamente l’opposto della sensibilità: si riferisce alla capacità di 

identificare correttamente le persone senza la condizione target. 

L’ultima, l’interpretabilità, indica in quale misura l’esaminatore può assegnare un 

significato qualitativo a item contenuti in uno strumento che prevede un punteggio 

quantitativo. 
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L’accettabilità e la fattibilità sono altri requisiti psicometrici generali da tenere in 

considerazione. 

L’accettabilità 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: l’applicabilità 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 l’accettabilità poiché 

alcune domande potrebbero essere saltate) e la disponibilità di formati ridotti (aumenta 

l’accettabilità dello strumento). 

La fattibilità si riferisce al carico di lavoro per l’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 modalità di compilazione dello strumento (Muò 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 però 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 è 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 sarà pertanto la partecipazione sociale del 

paziente, intesa non solo in termini di autonomia nella gestione dell’attività di vita 

quotidiana, ma anche in termini di reinserimento nelle attività 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 può essere dunque definita uno dei momenti cruciali che compone, 

insieme al trattamento8, il percorso riabilitativo di ogni paziente. 

Da essa dipendono la creazione degli obiettivi del PRI e la scelta della tipologia e della 

quantità degli adattamenti ambientali e/o delle misure compensative eventualmente 

necessarie. 

 

 
8 Si riferisce alle attività mirate a compensare e/o migliorare le abilità del paziente, alle eventuali misure 

compensative e all’attività di counselling al familiare, al caregiver e al paziente stesso. 
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Data l’organizzazione del centro9 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, l’obiettivo principale di questo progetto di tesi è stato quello di ottimizzare e 

facilitare il momento cruciale dei passaggi di consegne, migliorando la qualità globale 

della presa in carico dei pazienti nel loro continuum riabilitativo tramite l'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. 

Ciò permetterà 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 variabilità individuale 

poiché l’assegnazione dei punteggi è ben definita dal manuale. 

 

Per raccogliere le informazioni qualitative è stato creato un protocollo apposito 

(contenente varie scale funzionali) le cui caratteristiche verranno spiegate in modo 

approfondito nel capitolo successivo.  

La somministrazione delle scale è stata realizzata in cieco con lo scopo di evitare 

eventuali condizionamenti sull’attribuzione dei punteggi, permettendo così il continuo e 

vitale confronto tra i Logopedisti riguardo le performance dei pazienti e l’influenza che 

l’ambiente determina sulle prestazioni dei degenti. 

Data la variabilità emersa riguardo i punteggi assegnati, il secondo obiettivo è 

rappresentato proprio dall’analisi della stessa e dalla creazione di ipotesi circa i motivi di 

tali scostamenti. 

 

 

 

 

 
9 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, è specializzato 

nella riabilitazione delle Gravi Cerebrolesioni Acquisite (GCA) e delle mielolesioni, nella 

riabilitazione neurologica, ortopedica e pneumologica. Dispone di una unità di assistenza 

alle gravi insufficienze respiratorie ed è inoltre specializzato nell’assistenza a pazienti in 

stato vegetativo persistente e con gravi disabilità. 

 

Data la grande quantità di pazienti con GCA che fanno parte dello studio, nella figura 

(Figura 5) sottostante riporto lo schema elaborato dall’OMS rappresentante la complessità 

degli esiti cerebrolesivi secondo il modello biopsicosociale. 

 

 

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 gravità del danno 

neurologico: l’efficienza fisica (reattività, livello di tolleranza al dolore, abilità sensitivo-

motorie…), le capacità cognitive (attenzione, memoria, linguaggio, comunicazione, 

programmazione di attività intenzionali finalizzate ad ottenere un obiettivo, giudizio 

critico, esame di realtà, consapevolezza…) e la competenza emotivo-comportamentale e 

psicosociale (manifestazione delle emozioni, sensibilità verso le esigenze altrui, capacità 

di adattamento…).  

 

Nello specifico, i fattori eziologici dei pazienti presi in esame sono stati: COVID-19 

(COronaVIrus Disease 19), Grave Cerebrolesione Acquisite (GCA), Ictus cerebrale 

(ischemico o emorragico), asportazione di processi espansivi e altri10. 

I deficit presenti nei pazienti oggetto di studio sono stati i seguenti: disfagia, disartria, 

disfonia, eminegligenza spaziale sinistra, abilità visuo-spaziali e disturbi comunicativi e 

linguistici (afasia e pragmatica della comunicazione). 

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

 

 

 

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

S: voce sforzata 

 

 

 
10 Intervento cardiochirurgico di allargamento dell'arco aortico trasverso ed ictus emisferico sinistro da 

dissecazione spontanea della carotide sinistra. 
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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, è 

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 l’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 consegne11: 

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 dovrà tracciare una “x” sul quadrato corrispondente la tipologia del 

passaggio di consegna. 

Età, nome e cognome del paziente, data di esordio ed eziologia sono i dati richiesti nella 

sezione “Dati generali” riferita al paziente. 

È presente poi una tabella riassuntiva (Tabella 7) che permette di visualizzare fin da 

subito, grazie alla presenza o assenza di una “x” vicino l’ambito d’interesse, le scale da 

somministrare per quel determinato paziente: 

1) Scale di base12  

2) Disfagia  

3) Disfonia  

4) Disartria  

5) Neglect  

 
11 Il codice che si troverà poi nella raccolta dati e 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. 



 

28 

 

6) Pragmatica  
Tabella 7. Tabella riassuntiva delle scale da somministrare. 

 

Ogni area è stata identificata da un numero per facilitare la raccolta e l’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 

più articolato e chiaro, rispetto alla versione originale del 1972 (LCF – Levels of 

Cognitive Functioning Scale - Allegato 3), i livelli di gravità e le rispettive caratteristiche 

cognitivo-comportamentali.  

La versione più recente è nota anche come Rancho Los Amigos Revised Scale (RLAS-

R). La più datata è invece chiamata anche Ranchos Scale (RLAS) ed è stata sviluppata 

dal team per il trauma cranico del Rancho Los Amigos Hospital di Downey, in California. 

L’LCF-R è 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)13, 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 gravità del coma ma non dà la possibilità 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 

più basso di funzione e il livello 8 il livello più alto di funzione. Man mano che un paziente 

progredisce verso livelli più alti mostra stati cognitivi e comportamentali più 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 più elevati. Per questo motivo 

sono stati aggiunti altri due livelli al fine di creare una scala più completa, denominata 

Rancho Los Amigos Revised Scale (RLAS-R) o LCF-R. 

Quest’ultima è composta da 10 livelli e fornisce una misura standardizzata che gli 

operatori sanitari possono utilizzare per comprendere meglio le capacità, 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. Può quindi 

essere compilata nelle prime settimane e nei mesi successivi l’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, i 

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 è a carico di una singola figura professionale, ma 

coinvolge l’intero team riabilitativo, favorendo così il dialogo attraverso l’utilizzo di un 

linguaggio comune. 

Ha dimostrato di avere una buona affidabilità inter-esaminatore14 ed anche una buona 

validità predittiva (longitudinale)15. In ragione della sua funzione osservativa però, gli 

indici psicometrici risultano essere migliori in altre scale di tipo quantitativo16 (Whyte, 

2011) (Lin & Wroten, 2022). 

 
intermedie: non è possibile distinguere il passaggio da uno stato di coma ad uno stato vegetativo e da uno 

stato vegetativo ad uno stato di minima coscienza. 
14 Il punteggio dato nello stesso momento temporale, da operatori diversi, non cambia. 
15 Capacità 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 più utilizzate nella riabilitazione è la Functional Independence 

Measure (FIM), sviluppata come misura standardizzata della disabilità per monitorare i 

progressi nello stato funzionale dal ricovero alla dimissione. È stato riscontrato che la 

FIM ha un'eccellente affidabilità e una buona validità per la valutazione della disabilità 

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, è stata progettata come misura della disabilità generale, 

piuttosto che specificamente per i pazienti con trauma cranico. Pertanto, la FIM si 

concentra principalmente sulla misurazione delle capacità del “curarsi di sé”, coinvolte 

nelle attività 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, è stato dimostrato che il recupero 

delle capacità di reintegrazione, tra i pazienti con trauma cranico, è particolarmente basso. 

La FIM non è stata però progettata per la valutazione di tali handicap a seguito della 

dimissione dai programmi di ricovero. Nonostante ciò, la Functional Independence 

Measure è stata spesso utilizzata nelle valutazioni di follow-up a causa della mancanza di 

misure di esito standardizzate alternative. Per essere utile al follow-up però, una scala 

funzionale dovrebbe valutare i deficit che incidono sulla funzione della vita reale e 

sull'integrazione nella comunità dopo un trauma cranico. 

 

Per questo motivo è stata creata specificamente per i pazienti con trauma cranico la 

Functional Assessment Measure (FAM). I suoi sviluppatori hanno affrontato i limiti 

percepiti nella FIM in pazienti con trauma cranico, inserendo elementi relativi agli aspetti 

cognitivi, psicosociali e legati alla comunità e socialità. 

La Functional Assessment Measure (FAM) è 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 è 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 quantità di assistenza richiesta, l'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'attività in sicurezza, entro un ragionevole lasso di tempo e senza la necessità di 

modifiche o ausili. 

6. Indipendenza modificata: l’esecuzione dell'attività richiede uno o più dei seguenti 

elementi: un dispositivo di assistenza, un tempo maggiore rispetto a quello ragionevole o 

è presente qualche preoccupazione per la sicurezza del paziente. 

Si passa poi alla “dipendenza modificata”: il soggetto esegue la metà (50%) o più 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 l'ortesi, ecc. 

4. Assistenza di contatto minima: il soggetto effettua da solo il 75% o più dello sforzo. 

3. Assistenza moderata: il soggetto richiede più aiuto rispetto al livello 4 ma esegue 

comunque la metà (50%) o più (fino al 75%) dello sforzo. 

Il livello più basso di autonomia è “completa dipendenza”: il soggetto spende meno della 

metà (50%) dello sforzo, è richiesta la massima o totale assistenza o l'attività 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 

è valutata dai clinici sulla base dell'osservazione diretta; la persona ottiene 1 se non svolge 

affatto l'attività, se è 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 è 

possibile valutarlo); se la prestazione del paziente si trova a metà tra due punteggi allora 

bisogna utilizzare il punteggio più basso.  
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È necessario tenere inoltre in considerazione che la scala FIM+FAM è essenzialmente 

una valutazione di indipendenza per le attività quotidiane di base: la persona viene 

valutata in base a ciò che effettivamente fa su base giornaliera, non in base a ciò che 

potrebbe essere in grado di fare in circostanze diverse. La classificazione dipende quindi 

dall'ambiente che può essere più o 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'affidabilità della FAM risulta discreta: la 

stabilità inter-operatore è in qualche modo ridotta rispetto alla FIM, in particolare su 

elementi cognitivi più astratti. La validità iniziale è stata stabilita per la FAM poiché è 

stato riscontrato che è 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 è stata 

fatta una cernita, tenendo in considerazione gli elementi fondamentali nel trattamento 

riabilitativo logopedico ed escludendo quelli già valutati con le altre scale presenti 

all’interno del protocollo. Gli item presi in considerazione sono stati: memoria, problem 

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

 

L’ultima scala dell’area “scale di base”, validata nel 2001, è l’ASHA-FACS (American 

Speech Language Hearing Association - Functional Assessment of Communication Skills 

for Adult). 

È stata scelta perché la sede e l'estensione delle lesioni cerebrali vanno ad influenzare la 

gravità dei deficit linguistici e cognitivi che a loro volta, incidono sulle capacità 

comunicative. Sono da tenere in considerazione però anche i fattori ambientali che 

svolgono un ruolo cruciale nel facilitare o nell’interferire con le attività di comunicazione 

e con la partecipazione alle situazioni di vita quotidiana. Tutti questi aspetti sono 

responsabili della definizione dell'entità e del recupero delle capacità comunicative 

funzionali. 

La comunicazione funzionale è definita come "la capacità di ricevere o trasmettere un 

messaggio, indipendentemente dalla modalità, per comunicare in modo efficace e 
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indipendente in un dato ambiente naturale" (Frattali, Thompson, Holland, Wohl, & 

Ferketic, 1995). Può considerarsi quindi, strettamente correlata alle attività comunicative 

e alla partecipazione a situazioni comunicative della vita reale. 

Nella pratica clinica vengono utilizzati molti strumenti per la valutazione della “natura e 

dell’entità del disturbo del linguaggio e del livello delle abilità preservate” (Taylor-Goh, 

2005). 

Tra tutti gli strumenti di valutazione disponibili, l'ASHA-FACS (Frattali et al., 1995) può 

essere considerato uno strumento particolarmente utile perché è di facile 

somministrazione, in quanto può essere completato dopo un'osservazione diretta delle 

capacità comunicative, e, allo stesso tempo, è 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, l'ASHA-FACS è una misura delle abilità 

funzionali di base, cioè abilità comuni alla maggior parte degli individui 

indipendentemente dall'età, dal sesso, dallo stato socio-economico, dallo stato 

educativo/professionale o dalla diversità 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 e la scala delle dimensioni qualitative della comunicazione. 

La scala dell'indipendenza della comunicazione è 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 è valutato su una scala, da 1 a 7 punti (viene assegnato N quando si manifestano 

circostanze in cui non si può osservare un comportamento e non si può ottenere 

l’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. Più il punteggio è 

alto e più 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 capacità 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 l’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. Più il punteggio è alto e più 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 è presente una spiegazione per l’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 l’ASHA-FACS ha mostrato una buona 

validità di costrutto17 e una buona affidabilità (sono presenti buona coerenza interna18 e 

una forte stabilità intra ed inter-esaminatore), suggerendo che l’ASHA-FACS può essere 

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

 

3.1.3 Area della disfagia  

La disfagia è una delle principali cause di malnutrizione e infezioni polmonari associate 

all'aumento della durata della degenza ospedaliera, alla ridotta qualità della vita e alla 

morte; quindi, l'adozione di misure di esito relative alla disfagia è 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 è coerente con delle ipotesi che gli autori formulano, partendo 

dal presupposto che lo strumento misuri determinati costrutti. 
18  Omogeneità tra gli stimoli che compongono lo strumento. 
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Proprio per questo è stata creata un’area specifica per la valutazione della disfagia: 

inizialmente viene richiesto di indicare se è 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 quantità. 

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) è una scala che viene 

abitualmente utilizzata a livello internazionale dai medici, è stata originariamente 

sviluppata per le popolazioni di lingua inglese e successivamente validata in cinese, 

italiano e tedesco. 

È uno strumento affidabile per la valutazione dell'assunzione funzionale per via orale di 

cibo e liquidi nei pazienti con disfagia. 

È ampiamente utilizzato per scopi clinici e di ricerca in diverse popolazioni di pazienti 

con disfagia in quanto è 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. Il livello 7 rappresenta una dieta orale completa senza restrizioni, 

i livelli 6–4 indicano una dieta orale completa con restrizioni, i 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 l’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 l'assunzione funzionale per via orale. 
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La FOIS-It è uno strumento valido: ha una validità convergente19 e di gruppo (known-

group)20 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, è stata sviluppata dal National Center for Treatment Effectiveness 

in Communication Disorders. È uno strumento multidimensionale progettato per misurare 

sia il livello di supervisione richiesto che il livello di dieta, assegnando un unico numero 

compreso tra 1 (impossibilità ad assumere per bocca qualsiasi alimento in modo sicuro) 

e 7 (abilità di alimentarsi in modo autonomo) (Schindler, et al., 2008). 

Ciascuno dei livelli contiene parametri relativi alla frequenza e all'intensità 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 è 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 più difficile assegnazione dei punteggi 

rispetto ad altri strumenti, come ad esempio la FOIS-It e il MASA21.  

Lo strumento è 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 è 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 

 
19 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 già validato che misura lo stesso costrutto.  
20 Tipo particolare di validità di costrutto. Indica la possibilità di valutare se uno strumento è valido nel 

distinguere le popolazioni di riferimento, facendo un paragone dei punteggi ottenuti tra le due. 
21 Mann Assessment of Swallowing Ability composto da 24 item. Si otterrà un punteggio che verrà 

confrontato con i due cut-off: <178 presenza di disfagia, <170 rischio di aspirazione. 
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emozioni e pregiudizi, limitando così il processo decisionale di misurazione basato sui 

fatti. Sembra che il NOMS possa beneficiare di termini più specificatamente definiti per 

migliorarne l’utilità 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 

ambiguità nella costruzione e nell’applicazione di questo strumento, NOMS Dysphagia 

Scale, ne riducono la validità e ne diminuiscono l’utilità (Dungan, et al., 2019). 

 

L'IDDSI (International Dysphagia Diet Standardization Initiative) (Allegato 9) è 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 età (neonati, lattanti, bambini e adulti), in tutti i contesti 

assistenziali e in tutte le culture. 

La struttura finale è 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 3–722 (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 i 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 

 
22 I 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 umidità (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 l’ora del pasto proprio perché l’operatore può osservare e prendere nota di altri 

elementi, oltre quelli visti in setting di trattamento. 

Per questo è 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 è stata ridotta a 12 item. 

Lo strumento è stato progettato con 3 sezioni (Allegato 10 e 11):  

1. la prima sezione chiede agli intervistati di descrivere le caratteristiche 

demografiche inclusi età, 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 test23. 

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 è di circa 10 minuti. 

3. La terza sezione chiede agli intervistati di descrivere alcuni parametri qualitativi 

relativi a voci specifiche (specificare se il paziente è 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). 

Il processo di validazione ha portato alla conclusione che la scala MAT è 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 è 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 l'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 è 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 può 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 il monitoraggio dei cambiamenti nel tempo;  

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

sulle attività della vita quotidiana;  

o il 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). 

È 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 attività che influenzano il pasto” include 12 voci 

relative a funzioni mentali, funzioni vocali, funzioni neuromuscoloscheletriche e legate 

al movimento. Comprende inoltre attività diverse dal mangiare e dal bere che non sono 

strettamente legate alla deglutizione, ma possono influire sulla sua sicurezza ed efficacia 

durante i pasti. Ad ogni item può essere assegnato un punteggio da 0 a 3 tenendo in 
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considerazione che più il punteggio è alto e peggiore è 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 può facilitare o 

peggiorare la sicurezza e l'efficacia della deglutizione durante il pasto. Ad ogni item può 

essere assegnato un punteggio da 0 a 3 (viene aggiunto il “+” per i facilitatori e il “-” per 

le barriere) tenendo in considerazione che più il punteggio è alto e peggiore è la 

condizione. 

La sottoscala “Sicurezza della deglutizione durante il pasto” comprende 4 voci che 

valutano i segni di sicurezza della deglutizione, definita come “la capacità di ingerire tutte 

le calorie e l'acqua necessarie, senza complicazioni respiratorie”. Un punteggio di 

sicurezza (0–12) può essere calcolato sommando gli elementi. Ad ogni item può essere 

assegnato un punteggio da 0 a 3 tenendo in considerazione che più il punteggio è alto e 

peggiore è la sicurezza dell’atto deglutitorio. 

La sottoscala “Efficacia della deglutizione durante il pasto” comprende 6 item che 

valutano i segni di efficacia della deglutizione, definiti come “la capacità di ingerire tutte 

le calorie e l'acqua di cui ha bisogno per mantenersi adeguatamente nutrito e idratato”. 

Un punteggio di efficacia (0–18) può essere calcolato sommando i punteggi degli item. 

Ad ogni item può essere assegnato un punteggio da 0 a 3 tenendo in considerazione che 

più il punteggio è alto e peggiore è l’efficacia dell’atto deglutitorio. 

L’ultima sezione è 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, è possibile calcolare 

una percentuale per quantificare il livello di compromissione in ciascun aspetto. Più alto 

è il punteggio o la percentuale, meno sicura o efficace è 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 interna24, 

stabilità inter-esaminatore elevata, buona validità concorrente25, validità di gruppo 

(known-group)26 e responsività27 elevate (Pizzorni, et al., The Mealtime Assessment 

Scale (MAS): Part 2 – Preliminary Psychometric Analysis, 2019). 

Gli studi hanno mostrato quindi una buona validità ed affidabilità 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 gravità (Valentini, Gilardone, 

Pizzorni, & Schindler, 2015) (Amitrano, 2022). 

 

Il MAT e la MAS sono stati somministrati nel momento in cui è stata effettuata 

l’osservazione del pasto da parte del logopedista. 

 

3.1.4 Area della disfonia  

La valutazione uditivo-percettiva è fondamentale per la valutazione della qualità vocale, 

della gravità complessiva della disfonia e del suo impatto sulle capacità di comunicazione 

(De Bodt, Wuyst, Van de Heyning, & Croux, 1997). È una procedura molto utilizzata in 

tutto il mondo ed è spesso considerata il gold standard per la valutazione dei disturbi della 

voce. Rappresenta uno degli approcci tradizionali più usati per analizzare la qualità della 

voce: si basa sull'impressione uditiva del valutatore durante l'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 accessibilità per qualsiasi medico e 

ricercatore coinvolto nello studio della voce. Inevitabilmente però, il fattore umano gioca 

un ruolo importante nell'uso di questo strumento valutativo (Wuyts, De Bodt, & Van de 

Heyning, 1999). 

 

 
24 Omogeneità 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 validità di costrutto. Indica la possibilità di valutare se uno strumento è valido nel 

distinguere le popolazioni di riferimento, facendo un paragone dei punteggi ottenuti tra le due. 
27 Detta anche predittiva/longitudinale: capacità 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 è 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 Società Giapponese di Logopedia e Foniatria, ha ricevuto la sua 

diffusione internazionale attraverso la pubblicazione da parte della Clinica della voce di 

Hirano nel 1981.  

È stata introdotta per standardizzare la valutazione percettiva della qualità 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 è dato della semplicità della scala, 

composta da solo sei parametri (GIRBAS) e quattro categorie: normale, lieve, moderato 

e grave. Questo vantaggio è compensato però 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 instabilità della voce (I), grado di voce rauca (R), grado 

di voce soffiata (B), astenia (A) e grado di voce pressata (S). 

Ogni parametro può 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 più disfonica o una voce dove la patologia è 

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

 

Per quanto concerne i requisiti psicometrici la scala risulta affidabile e valida. 

L'affidabilità test-retest della scala GIRBAS è moderata (il parametro G sembra essere il 

più affidabile). Per la stabilità 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 è dimostrata affidabile ma presenta uno svantaggio: data la semplicità della 

scala, con solo tre alternative (lieve, moderata e grave), può risultare poco sensibile nel 

valutare piccole variazioni della qualità vocale (Wuyts et al., 1999) (Nemr, et al., 2012) 

(Stráník 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, è 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, c’è stato uno spostamento verso 

il voler quantificare gli effetti della terapia sui limiti di attività 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'attività, 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 i risultati attraverso questi domini è la 

misura dell’esito della terapia (TOM), sviluppato da Enderby nel Regno Unito (John, 

2011). 

Il 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 disabilità: presenza di limitazioni, conseguenti alla menomazione, nell’esecuzione 

di un compito senza assistenza; 

o handicap: presenza di limitazioni della partecipazione così come intesa nell’ICF. 

Definita anche come difficoltà 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. Più è basso il punteggio e 

peggiore è il risultato.  
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Il TOM è stato sviluppato per fornire un metodo pratico per misurare i risultati nella 

pratica clinica di routine. Inoltre, è stato utilizzato in numerosi studi di ricerca come 

indicatore di risultato. 

Può quindi informare i logopedisti sui propri risultati, sui risultati per specifici gruppi di 

pazienti e, confrontando i dati TOM, può contribuire alla fornitura di servizi migliori e 

più efficienti. 

Una limitazione del TOM è che è 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. 

È stato dimostrato che ha una buona validità di contenuto28 e di facciata29. 

 

L'NDS (Nijmegen Dysarthria Scale)30 (Allegato 16) è una scala di misurazione dei 

risultati recentemente sviluppata da logopedisti esperti. 

Valuta due elementi fondamentali: il tipo e la gravità 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 l'efficacia del discorso durante la comunicazione nella vita 

quotidiana (Van den Engel-Hoek, et al., 2009). 

Il sistema di punteggio della NDS è 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. Più è basso il punteggio e peggiore è la 

prestazione. 

I requisiti psicometrici dell’NDS suono buoni: ha un’affidabilità e una riproducibilità 

comparabili a quelle del TOM ma la comunità scientifica è 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 è in linea con il costrutto 

che il test stesso vuole misurare. 
29 Quanto gli item di uno strumento, ad una prima lettura, sembrano riferirsi, in modo specifico, al costrutto 

che si intende misurare.  
30 Non è stata ancora validata in lingua italiana. 
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3.1.6 Area del Neglect 

L’eminegligenza spaziale unilaterale è 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 

attività di vita quotidiana (radersi, lavarsi, vestirsi, mangiare, leggere, scrivere, guidare la 

sedia a rotelle…) ed è stato più volte ritenuto essere tra i più 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 attività di cancellazione, bisezione di linee o attività 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 

l’anosognosia, il neglect personale, motorio ed extrapersonale. Inoltre, i 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 attività 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’è il bisogno di standardizzare misure ecologiche al fine di 

quantificare l’estensione del neglect nella vita quotidiana, adattare la riabilitazione ai 

deficit specifici che ogni paziente presenta, monitorare il cambiamento e valutare 

l’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 difficoltà quotidiane. 

 

Tenendo conto delle considerazioni presenti nel paragrafo precedente, all’interno del 

protocollo è stata inserita la scala CBS (Catherine Bergego Scale) (Allegato 17), basata 

sull’osservazione diretta della funzionalità del paziente in 10 situazioni della vita reale. 

Per ogni item è 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 l’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 è totalmente incapace di 

esplorare l’emispazio sinistro. 

Viene calcolato poi un punteggio totale che va da 0 a 30. Più è alto il punteggio e più è 

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.  

È infatti presente una forma parallela della CBS: è stata creata sottoforma di questionario 

con gli stessi item e punteggi della CBS compilata dal professionista. 

Il punteggio dell’anosognosia deriva dalla differenza tra il punteggio assegnato 

dall’operatore e il punteggio di autovalutazione del paziente. Più è alto il risultato e più è 

alta la discrepanza tra i due punteggi: indice di un elevato livello di anosognosia. 

Questa scala è sensibile al cambiamento e può 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 è di facile e rapido utilizzo e può essere somministrata in prove terapeutiche o 

riabilitative per valutare la generalizzazione delle abilità nella vita quotidiana, elemento 

fondamentale da tenere in considerazione nella riabilitazione della negligenza. 

Può essere utile quindi per valutare quanto il neglect influenzi le attività 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 disabilità effettiva del 

paziente e di monitorare i cambiamenti durante il percorso riabilitativo. 

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

intervento terapeutico alle abilità di vita quotidiana. 
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La scala ha buone proprietà psicometriche e può essere usata per valutare il 

comportamento dei pazienti con neglect. 

È stata definita come una scala con una buona validità concorrente31 e una buona stabilità 

inter-esaminatore, è risultata inoltre più sensibile rispetto ad ogni test carta penna: questi 

ultimi hanno rilevato il neglect nel 65.4% dei pazienti; invece, con la CBS è stato rilevato 

nel 96% dei pazienti. 

Gli item più 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 proprietà psicometriche della scala che non sono 

state ancora valutate, come l'affidabilità test-retest e dovrebbe essere inoltre condotta una 

convalida interculturale in diversi paesi e lingue.  

Viene confermato che la CBS è affidabile e valida e che i 10 item definiscono un costrutto 

omogeneo. La valutazione comportamentale si è rivelata ancora una volta più 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 abilità verbale si è 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 è 

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, l'ironia e il linguaggio non letterale in generale sono tra questi 

fenomeni poiché, i 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 Validità 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 è 

cambiata negli ultimi decenni: se in generale si ritiene che l’emisfero sinistro sostenga gli 

aspetti formali del linguaggio; l’integrità dell’emisfero destro è considerata necessaria per 

una comunicazione verbale ricca ed efficiente. In particolare, una lesione all’emisfero 

destro può 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 l'emisfero destro viene considerato la sede delle capacità 

pragmatiche del cervello. Tuttavia, è 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 difficoltà: incapacità nel rispettare le regole 

conversazionali; difficoltà nel trasmettere intenzioni comunicative basate su emozioni 

modulando i parametri intonativi e difficoltà nel capire l’uso degli atti linguistici indiretti 

o il linguaggio figurato. 

Data l’alta possibilità di manifestazione di questi disturbi è importante andarli a valutare 

poiché, un danno alle componenti pragmatiche, prosodiche e/o discorsive può 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 può essere considerevole, interferendo con il 

mantenimento di rapporti interpersonali soddisfacenti e con la ripresa della vita 

professionale e sociale. 

Nonostante la crescente evidenza della vulnerabilità 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 è 

raramente integrata nella pratica clinica. 
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Alla luce di questo scenario, è necessario promuovere una maggiore considerazione degli 

aspetti pragmatici nella descrizione del profilo clinico del paziente poiché la pragmatica 

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

 

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

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

 

L’APACS (Assessment of Pragmatic Abilities and Cognitive Substraties) è caratterizzato 

da vari elementi distintivi:  

o inclusione dei principali domini delle menomazioni, cioè discorso e significato 

non letterale, raggruppati in un unico strumento;  

o attenta selezione dei materiali: è 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 brevità e facilità 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 così la facilità 

di somministrazione. La richiesta di formazione è minima anche per quanto 

riguarda il calcolo del punteggio: nell’APACS il risultato viene calcolato 

direttamente da un foglio Excel preimpostato. Il tempo di somministrazione è 

breve: in media di 35–40 minuti a seconda delle caratteristiche dell'individuo.  

Lo strumento è 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 l’APACS, che valuti le abilità pragmatiche, deriva 

da due considerazioni principali: è sempre più 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 è 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 è strettamente 

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

impatto sulla vita dell'individuo e sulla socialità in generale. 
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Uno strumento compatto come l’APACS può 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 più 

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 è 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 l’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. 

È consigliabile, inoltre, l’utilizzo di test per la valutazione degli aspetti formali del 

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

 

All’interno del protocollo di tesi è stata utilizzata solamente l’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 capacità di effettuare conversazioni. L’intervista è organizzata intorno 

a quattro temi autobiografici: famiglia, casa, lavoro e organizzazione della giornata. 

Il discorso prodotto dal soggetto è valutato secondo una checklist (Allegato 19) che 

include i parametri e le dimensioni principali dell'analisi del discorso, al fine di valutare 

la presenza di difficoltà comunicative a livello contestuale-pragmatico: grammatica e 

lessico (anomie, agrammatismo, circonlocuzioni…) eloquio (ripetizione, enunciati 

incompleti, ecolalia…), informatività (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 è 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: più è basso e peggiore sarà la 

prestazione del paziente (Arcara & Bambini, 2016). 

 

I requisiti psicometrici risultano nel complesso buoni: l’APACS mostra un'affidabilità 

soddisfacente, con una coerenza interna32 accettabile per tutti i compiti e una buona 

affidabilità test-retest per quasi tutte le attività e punteggi. Una bassa affidabilità test-

retest è stata trovata solo per l'attività di narrazione, probabilmente a causa di una 

combinazione di effetto soffitto ed effetto pratica (Arcara & Bambini, 2016).  

Presenta anche una buona validità di contenuto33 e di costrutto34 poiché è 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 validità di contenuto del test.  

La durata totale del test (circa 35-40 minuti) e l'uso di compiti tradizionali e sistemi di 

punteggio che non richiedono una formazione faticosa da parte del medico, vanno ad 

aumentare la fattibilità35 dell'APACS in ambito clinico. 

È importante sottolineare il fatto che l'età e l'istruzione hanno influenzato quasi tutti i 

compiti APACS: il punteggio è direttamente proporzionale agli anni di scolarità (più è 

alta la scolarità e maggiore sarà il punteggio) e inversamente proporzionale all’età (più è 

alta l’età e minore sarà il punteggio). Questi risultati sono coerenti con quanto 

comunemente osservato in molti test neuropsicologici e combaciano con la ricerca 

sperimentale degli effetti che l’età ha su specifiche abilità pragmatiche: è dimostrato che 

 
32 Omogeneità tra gli stimoli che compongono lo strumento. 
33 Parametro in base al quale il contenuto degli item dello strumento di misurazione è in linea con il costrutto 

che il test stesso vuole misurare. 
34 È il grado in cui il punteggio di uno strumento è coerente con delle ipotesi che gli autori formulano, 

partendo dal presupposto che lo strumento misuri determinati costrutti. È 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 l’esaminatore. 
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l'invecchiamento influisce sulla comprensione delle battute, del testo scritto e della 

risposta neurale per le metafore. 

È stato anche evidenziato che il calo delle prestazioni pragmatiche nella popolazione 

anziana è probabilmente correlato a un deficit su altre capacità cognitive. Questo 

sottolinea ulteriormente l'importanza di esplorare i substrati cognitivi della pragmatica, 

integrando la valutazione delle abilità pragmatiche con test neuropsicologici mirati alle 

funzioni esecutive (Arcara & Bambini, 2016). 

 

L’altro protocollo utile a valutare le abilità pragmatiche è il Montréal Evaluation of 

Communication (MEC). 

È 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 è destinata esclusivamente alla valutazione degli aspetti verbali della 

comunicazione in seguito ad una lesione cerebrale e non è adatta a valutare da sola 

eventuali disturbi cognitivi associati. 

Vi è stata una standardizzazione italiana della batteria in quanto è stata sviluppata a livello 

sovranazionale e ne è stata fatta una validazione in più lingue.  

La standardizzazione italiana del protocollo è stata fatta in soggetti adulti privi di qualsiasi 

danno cerebrale, al fine di ottenere un profilo normativo di riferimento e valutare l’effetto 

di età e scolarità 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 età e scolarità. 

Il tempo stimato per la somministrazione del manuale che viene indicato nel testo può 

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, 

attualità (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 è consigliato il cambio di argomenti nella conversazione e l’inserimento di 

commenti ironici ed espressioni indirette (es, metafore, modi di dire) per 

verificare reazioni ed abilità di adattamento del paziente, sempre con 

comportamento comunicativo neutrale da parte dell’esaminatore; 

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

Il punteggio è 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. 

Il punteggio massimo è di 34 con cut-off specifici per età e scolarità (Allegato 21): più è 

alto il punteggio e migliore è 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 è stata inserita solamente la prova “Discorso 

conversazionale” (Allegato 20) al fine di valutare le abilità comunicative verbali in 

contesto conversazionale il più naturale possibile, a livello sia di input che di output. 

Questa prova permette di osservare la presenza di possibili difficoltà 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 è fondamentale, al fine di ottenere dei risultati attendibili 

e veritieri, andare a stabilire le caratteristiche, le modalità e le regole per la compilazione 

delle schede, specificando anche la popolazione oggetto di studio. 

È 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 l’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 i logopedisti hanno potuto consultare tutte le spiegazioni delle scale presenti 

all’interno del manuale consegnatogli prima della raccolta dati. 

 

Come accennato nell’introduzione l’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 è quello di ottimizzare e facilitare il momento dei passaggi 

di consegne con l’intento di ridurre il più possibile la perdita di informazioni, 

incrementando di conseguenza la qualità 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 è 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 i seguenti: 

• pazienti che effettuano terapia logopedica, anche associata ad altri interventi da 

parte di ulteriori figure professionali: fisioterapista, terapista occupazionale…; 

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

Bedeschi; 

• età ≥ 14 anni dato che l’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’età dell’adolescenza e quella della quinta età (>90 anni); 

• LCF ≥ 5 (confuso-inappropriato, non agitato: assistenza massima); 

• genere: M e F; 
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• deficit in una o più delle aree presenti nel protocollo di tesi36. 

I criteri di esclusione sono i seguenti: 

• pazienti che non effettuano terapia logopedica; 

• pazienti coinvolti nei passaggi di consegne tra logopedisti diversi rispetto al Dott. 

Bedeschi; 

• età <14 anni; 

• valutazione delle abilità con prestazioni nella norma al momento della presa in 

carico iniziale; 

• 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. 

 

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 è iniziata la fase di 

raccolta dei dati, momento alla base di questo progetto di tesi. 

Il periodo di frequenza volontaria è 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 l’uno dall’altro in quanto i reparti B2 ed F1 sono reparti di 

riabilitazione ospedaliera intensiva, il B1 è un reparto extraospedaliero con riabilitazione 
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sia di tipo intensivo che estensivo, l’A3 è un reparto di riabilitazione extraospedaliera 

estensiva e il DH è il reparto day-hospital semi-internato di alto livello.  

Come si può vedere dalla linea temporale rappresentata in Figura 6, i 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 i dati sono stati riportati all’interno di un file Excel al fine di 

semplificare la visione e il calcolo dei risultati: per i tre momenti relativi ai passaggi di 

consegne era sempre presente una scheda iniziale che riassumeva tutti i dati dei pazienti 

coinvolti nel passaggio di consegna (numero del paziente, età, esordio, eziologia e 

scolarità) e i 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 l’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. 

È 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 è stata rispettata anche l’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 è 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 valutazioni37: il maiuscolo è 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 è venuta a manifestare 

un’assegnazione del punteggio differente. Le caselle sono state evidenziate anche 

se variava solamente uno dei tre punteggi assegnati dai 3 operatori38. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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 l’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 è il TCE (Trauma Cranico Encefalico), 

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

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

processi espansivi (2 pazienti) e altri39. 

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

grafico sottostante (Figura 7): 

 

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

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

 

Figura 8. Prevalenza del tipo di passaggio di consegna. 

 

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

sinistra. 

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. 
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La prima raccolta dati è stata effettuata dal 06/12/2021 al 18/02/202 nel reparto F1: 

durante questo periodo un paziente è 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 i reparti B1+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 sarà 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 

1 7 7 7 

2 6 6 7 

3 6 5 5 

4 6 8 6 

5 8 8 8 

6 6 8 6 

7 7 7 7 

FAM 

Passaggio D 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

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. 

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

Passaggi B 

Paziente 1 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

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. 

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

Paziente 2 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

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. 

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

Paziente 3 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

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. 

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

Paziente 4 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

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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6 7 5 7 7 7 7 7 7 6 6 5 6 7 6 5 6 6 

Paziente 5 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

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. 

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

Paziente 6 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

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. 

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

Paziente 7 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

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. 

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

ASHA-FACS 

Numero paziente 

Media della scala 

dell'indipendenza comunicativa 

Media della scala della dimensione 

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 

  L0 L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7 Range 

S.B.   X X X X X X   da 1 a 6 

N.G. X X X X X X X   0-6 

S.N. X X X X X X X   0-6 

Passaggi B 

Paziente 1 

S.B. X X X X X X X X 0-7 

N.G. X X X X X X X X 0-7 

S.N. X X X X X X X   0-6 

Paziente 2 

S.B.   X X X X X X X da 1 a 7 

N.G.   X X X X X X   da 1 a 6 

S.N.   X X X X X X   da 1 a 6 

Paziente 3 

S.B.     X X X       da 1 a 4 

N.G.   X X X X       da 1 a 4 

S.N.     X X X       da 2 a 4 

Paziente 4 

S.B. X X X X X X X X 0-7 

N.G. X X X X X X X X 0-7 

S.N. X X X X X X X X 0-7 

Paziente 5 

S.B.     X X X X     da 2 a 5 

N.G.   X X X X X     da 1 a 5 

S.N.     X X X X     da 2 a 5 

Paziente 6 

S.B. X X X X X X X X 0-7 

N.G. X X X X X X X X 0-7 

S.N. X X X X X X X X 0-7 

MAT 

Passaggio D 

Numero paziente S.B. N.G. S.N. 

1 56 57 -40 

Passaggi B 

1 60 60 -41 

2 58 59 60 

3 59 52 51 

4 60 59 57 

5 51 55 52 

6 59 60 57 

 

MAS 

Passaggio D42 

Strutture, funzioni ed attività 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. 
41 Non è stato compilato per impossibilità 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 

del cibo 

Dimensioni del 

bolo 

Caratteristiche reologiche 

del liquido 

Possibilità di fare affidamento 

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 

efficacia 

(su 18) 

Performance % 

S.B. 3 25 3 25 

N.G. 3 25 2 11,11 

 

Passaggi B 

Paziente 143 

Strutture, funzioni ed attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità di fare affidamento 

sul caregiver 

S.B. 1 0 0 0 

N.G. 0 0 0 0 

Sicurezza ed efficacia della deglutizione  
Pt sicurezza 

(su 12) 

Performance 

% 

Pt 

efficacia 

(su 18) 

Performance % 

S.B. 0 0 0 0 

N.G. 0 0 0 0 

 

Paziente 2 

Strutture, funzioni ed attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del liquido 

Possibilità di fare 

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 impossibilità nel seguire il paziente ai pasti. 
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Sicurezza ed efficacia della deglutizione  
Pt sicurezza 

(su 12) 

Performance 

% 

Pt 

efficacia 

(su 18) 

Performance % 

S.B. 3 25 0 0 

N.G. 1 8,3 0 0 

S.N. 1 8,3 1 5,5 

 

Paziente 3 

Strutture, funzioni ed attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del liquido 

Possibilità di fare 

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 

(su 12) 

Performance % Pt efficacia (su 18) Performance % 

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 attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del liquido 

Possibilità di fare 

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 

(su 12) 

Performance % Pt efficacia (su 18) Performance % 

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 attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del liquido 

Possibilità di fare 

affidamento sul caregiver 

S.B. 3 0 3 0 

N.G. 2 2 2 0 

S.N. 3 0 3 3 

Sicurezza ed efficacia della deglutizione 

 Pt sicurezza 

(su 12) 

Performance % Pt efficacia (su 18) Performance % 

S.B. 2 16,6 3 16,6 

N.G. 3 25 5 27,8 

S.N. 3 25 3 16 

 

Paziente 6 

Strutture, funzioni ed attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del liquido 

Possibilità di fare 

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 (su 18) Performance % 

S.B. 0 0 0 0 

N.G. 0 0 0 0 

S.N. 1 8 1 18 

 

3) Disfonia 

GIRBAS 

Passaggio D 
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Passaggio B 

 

 

 

 

 

 

 

5) Neglect 

Bergego CBS 

Passaggio B 

 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 

Passaggio B 

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 è 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 sarà 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 4 6 5 5 4 7 

Passaggi B 

Paziente 1 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 

3 4 4 3 5 6 7 7 7 2 3 5 4 5 6 5 6 7 

Paziente 2 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 5 3 3 6 4 5 7 

Paziente 3 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 6 5 6 7 6 6 7 

Paziente 4 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 

6 6 5 7 7 6 7 7 7 5 6 5 5 6 7 6 7 7 

Paziente 5 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 

3 3 5 3 3 4 5 7 7 2 2 4 4 3 7 5 6 7 

Paziente 6 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 5 6 7 5 6 7 

Paziente 7 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 7 5 7 6 6 7 

Paziente 8 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 4 3 5 4 6 6 7 

Passaggio C 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

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. 

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

Passaggio D 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 6 5 6 7 7 7 7 
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ASHA-FACS 

Numero paziente 

Media della scala 

dell'indipendenza 

comunicativa 

Media della scala 

della dimensione 

qualitativa della 

comunicazione 

Passaggio A 

 S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 

1 6,8 6,9 7 4,8 4,8 5 

 2 6,8 6,9 7 4,8 4,9 5 

3 5,7 6,4 6,6 2,8 4,3 4,5 

4 7 7 7 5 5 5 

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

Passaggi B 

1 6,4 6,6 7 4,6 4,6 5 

2 5,9 5,7 6,6 3,9 4,6 4,9 

3 6,9 6,9 7 5 4,8 5 

4 6,9 6,9 7 5 4,6 5 

5 6,1 5,6 7 4,1 4,2 5 

6 6,3 6,3 6,6 4,1 5 5 

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

8 6,4 6,7 5,5 4,9 4,6 4,8 

Passaggio C 

 S.B. N.G. S.N. S.B. N.G. S.N. 

1 6,6 6,6 5,8 4,6 4,4 3,3 

Passaggio D 

 S.B. N.G. L.T. S.B. 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. S.N. 

1 7 7 7 

Passaggio D 

 S.B. N.G. L.T. 

1 7 7 7 

IDDSI 

Passaggi A 

Paziente 1 

  L0 L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7 Range 

S.B.    X X    3-4 

N.G.     X    4 

L.T. X X X X X    0-4 

Paziente 2 

S.B.    X X    3-4 

N.G.     X    4 

L.T.    X X    3-4 

Paziente 3 

 L0 L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7 Range 

S.B. X X X X X X X X 0-7 

N.G. X X X X X X X X 0-7 

L.T. 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 X X    2-4 

L.T. X X -X - X - X X X  44 

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 

 
44 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 

S.B. X X X X X X X X 0-7 

N.G. X X X X X X X X 0-7 

S.N. X X X X X X X X 0-7 

Passaggio D 

S.B. X X X X X X X X 0-7 

N.G. X X X X X X X X 0-7 

L.T. X X X X X X X X 0-7 

MAT 

Passaggio A45 

Numero paziente S.B. N.G. L.T. 

1 41 40 38 

2 60 60 60 

3 59 58 59 

Passaggi B46 

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 attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

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 

(su 18) 

Performance 

% 

S.B. 4 33,33 7 14 

 
45  Somministrata a 3 pazienti perché uno non effettuava il pasto. 
46 Somministrata a 2 perchè 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 attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

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 

(su 18) 

Performance 

% 

S.B. 0 0 0 0 

N.G. 0 0 0 0 

L.T. 0 0 0 0 

 

Paziente 3 

Strutture, funzioni ed attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

affidamento 

sul 

caregiver 

S.B. 2 0 3 0 

N.G. 2 0 3 0 

L.T. 2 0 3 0 

Sicurezza ed efficacia della deglutizione 
 

Pt sicurezza (su 12) Performance 

% 

Pt efficacia 

(su 18) 

Performance 

% 

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 attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

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 

(su 18) 

Performance 

% 

S.B. 2 16,7 0 0 

N.G. 0 0 0 0 

L.T. 0 0 0 0 

 

Paziente 2 

Strutture, funzioni ed attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

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 

(su 18) 

Performance 

% 

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 attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

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 

(su 18) 

Performance 

% 

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 attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

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 

(su 18) 

Performance 

% 

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 

 

 

 

 

 

 

Passaggio B  

 

 

 

 

 

 

 

4) Disartria 

Passaggio A 

TOM  
Menomazione Disabilità 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 

S.B. 0 1 

N.G. 0 3 

L.T. 2 3 

Passaggio B 

TOM  
Menomazione Disabilità 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 

S.B. 2 3 

N.G. 2 3 

L.T. 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 è 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 sarà 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 

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

Paziente 3 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 

6 7 7 7 6 7 3 3 1 4 5 5 6 7 7 6 7 7 

Paziente 4 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. 

4 3 4 4 4 4 6 7 5 3 2 3 4 3 4 5 6 4 

Paziente 2 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 
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S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. 

7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 7 

Paziente 3 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. 

6 6 5 6 7 5 3 3 2 3 5 5 6 7 7 6 7 5 

Paziente 4 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. 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 

Attenzione Orientamento Int eloquio 

Soluzione dei 

problemi Memoria 

Rapporto con gli 

altri 

S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. S.B. 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 6 7 7 7 6 7 7 
 

ASHA-FACS 

Numero paziente 

Media della scala 

dell'indipendenza 

comunicativa 

Media della scala della 

dimensione qualitativa 

della comunicazione 

Passaggi A 

 S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 

1 6,9 6,9 7 4,8 4,7 5 

 2 6,4 6,9 6,6 4,2 4,7 4,8 

3 4,6 6,1 6 2,9 3,1 3,8 

4 6,6 6,9 6,2 4,8 4,8 4,6 

5 7 7 7 5 5 5 

6 6,5 6,9 7 5 4,9 5 

7 6,9 6,9 7 5 4,9 5 

8 6,9 7 6,9 4,8 4,9 5 

Passaggi B 

 S.B. N.G. S.M. S.B. N.G. S.M. 

1 5,8 6,5 6,1 4,3 4,6 3,3 

2 7 7 7 5 5 5 
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3 4,2 5,4 4,7 2,8 3,4 3,1 

4 6,8 7 6,9 4,8 4,8 5 

5 7 7 7 5 5 5 

6 6,9 7 6,9 4,8 5 5 

7 6,7 7 6,3 4,9 5 3,4 

8 6,9 6,9 6,9 5 4,9 4,5 

Passaggio C 

 S.B. N.G. L.T. S.B. N.G. L.T. 

1 6,9 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. S.M. 

1 5 5 5 

2 7 6 7 

Passaggio C 

 S.B. N.G. L.T. 

1 4 5 4 

IDDSI 

Passaggio A 

  L0 L1 L2 L3 L4 L5 L6 L7 Range 

S.B.    X     3 

N.G.    X     3 

L.T         nulla 

Passaggi B 

Paziente 1 

S.B. X X X X X X X  0-5 

N.G.   X X X X   2-5 

S.M. X X X X X X   0-5 

Paziente 2 

S.B. X X X X X X X X 0-7 

N.G. X X X X X X X  0-6 

S.M. 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 

L.T X X - - - X X  0-1, 5-6 
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MAT47 

Passaggi B 

Paziente S.B. N.G. S.M. 

1 57 56 52 

2 60 58 54 

Passaggio C 

 S.B. N.G. L.T. 

1 57 56 58 

 

MAS48 

Passaggi B 

Paziente 1 

Strutture, funzioni ed attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

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 

(su 18) 

Performance 

% 

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 attività 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 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

affidamento 

 
47 Non somministrato al paziente del passaggio A poiché non si alimentava per OS. 
48 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 

(su 18) 

Performance 

% 

S.B. 0 0 0 0 

N.G. 1 8,3 0 0 

S.M. 0 0 0 0 

 

Passaggio C 

Strutture, funzioni ed attività che influenzano il pasto  
PT TOT (su 36) 

S.B. 1 

N.G. 1 

L.T. 2 

Fattori ambientali che influenzano il pasto  
Facilitatori (0, +1, +2, +3) Barriere (0, 

-1, -2, -3) 

Consistenza 

del cibo 

Dimensioni del bolo Caratteristiche 

reologiche del 

liquido 

Possibilità 

di fare 

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 

(su 18) 

Performance 

% 

S.B. 1 8,33 0 0 

N.G. 0 0 1 5,6 

L.T. 0 0 0 0 

 

3) Disfonia 

GIRBAS 

 

 

 

 

 

Passaggio A 
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Passaggio B 

 

 

4) Disartria 

Passaggio A 

TOM  
Menomazione Disabilità 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 più completa possibile. 

Le scale presenti nel protocollo hanno permesso infatti di vedere la funzionalità 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 così la dispersione di dati importanti per la successiva presa in 

carico. 

Grazie alla compilazione del protocollo abbiamo avuto il quadro completo delle abilità 

dei pazienti e questo ci ha permesso di effettuare un continuo monitoraggio e una costante 

ripesatura degli obiettivi, migliorando la qualità 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 abilità dei pazienti e riguardo 

l’assegnazione dei punteggi alle scale.  

Il confronto tra i logopedisti ha consentito di comprendere al meglio le modalità di 

compilazione del protocollo e di creare così un linguaggio comune per lo scambio di 

informazioni fondamentali al momento dei passaggi di consegne. 

 

La variabilità dei punteggi assegnati è stata una caratteristica presente in tutte le scale: 

vengono riportati nelle pagine successive alcuni esempi per rendere facilmente visibile 

tale variabilità (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 è composto da scale, la variabilità non equivale ad un errore o ad 

una somministrazione frettolosa ma va a rappresentare quella che è una diversa 

percezione da parte dell’osservatore, contribuendo all’incremento della visione della 

funzionalità del paziente nella sua globalità, determinando così l’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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Figura 9. Punteggi LCF per i passaggi A e B dei reparti B1+B2+A3 

 

Figura 10. Punteggi ASHA-FACS Media della scala dell’indipendenza comunicativa 

per i passaggi A del reparto DH. 

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

della comunicazione per i passaggi A del reparto DH 

 

Figura 12. Punteggi scala TOM passaggio A reparto DH 

 

Figura 13. Punteggi scala NDS passaggio A reparto DH 
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Figura 14. Punteggi scala MEC passaggio B reparto F1 

 

Figura 15. Punteggi scala APACS passaggio B reparto F1 

 

Come affermato precedentemente la variabilità dei punteggi assegnati ha caratterizzato, 

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

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

punteggi da parte degli operatori. 

La prima variabile è il setting riabilitativo poiché va ad influenzare la percezione 

dell’operatore e le prestazioni del paziente stesso: questo è stato riscontrato soprattutto 

per i punteggi assegnati negli item della scala ASHA-FACS in quanto, le opportunità 

comunicative, la qualità 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, è possibile osservare il paziente in un 

contesto molto più ecologico rispetto a tutti gli altri reparti e vedere più frequentemente 

e in modo più approfondito determinati comportamenti comunicativi.  Per questo motivo 



 

87 

 

uno stesso paziente può aver ottenuto punteggi differenti, per lo stesso item, all’interno 

di diversi reparti. 

La seconda variabile che ha inciso molto è stata il tempo poiché, il periodo di 

osservazione da parte degli operatori non è 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 l’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 

l’opportunità di osservare i pazienti per un tempo più prolungato (2-3 settimane). 

Queste differenze riguardo i periodi disponibili per l’osservazione possono giustificare le 

variabilità 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 è stato sempre imminente, a volte sono trascorsi alcuni 

giorni per la nuova presa in carico del paziente. Questo periodo di stallo può aver 

influenzato i 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 l’operatore subentrante nella presa in carico, una percezione 

differente delle abilità del paziente, determinando così l’assegnazione di punteggi diversi 

rispetto al logopedista precedente. 

Altra variabile è stata la diversa interpretazione data alle spiegazioni riguardanti 

l’assegnazione dei punteggi ai vari item: è stata riscontrata soprattutto nella scala FAM 

poiché, l’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 

disfagia49 è stata il tipo di informazione che l’operatore voleva passare: in alcuni casi 

l’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 è stata sicuramente un fattore che ha inciso sulla variabilità del 

punteggio assegnato dai vari operatori: la conoscenza e l’utilizzo frequente delle scale da 

parte dei logopedisti hanno permesso loro di rendere più rapido il processo di 

compilazione delle scale stesse. Allo stesso tempo però, 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. Ciò 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 i 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’opportunità 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 più 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 l’area della disfagia50). Le scale inoltre riducono le perdite di 

processo legate ad un trasferimento di informazioni prettamente orale, favorendo così la 

creazione di un linguaggio comune caratterizzato da dati in primo luogo tracciabili, 

nonché utili a trasmettere informazioni riguardo la funzionalità del soggetto nella vita 

quotidiana. 

 
49 Per le scale FOIS-It, ASHA-NOMS ed IDDSI. 
50 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 scale51 

è 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 è 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 l’uso del protocollo per completare l’insieme 

delle informazioni transitate durante i 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 

l’assenza di dati quantificabili che sarebbero emersi dalla compilazione di un 

questionario, si vuole proporre l’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 i professionisti 

 
51 ASHA-FACS, MAT, MAS, APACS, MEC, CBS. 
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di centri ed istituti differenti, quelle informazioni fondamentali che riguardano le abilità 

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), 

arriverà la cartella digitalizzata, è stato creato anche un protocollo digitale tramite 

l’utilizzo di Google Moduli. Questo non è stato utilizzato però ai fini della tesi. Si prevede 

quindi una sua implementazione e modifica proprio in vista dell’arrivo di tale cartella 

digitalizzata. 
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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. 

 

È necessario considerare che il focus della riabilitazione si sta spostando, sempre di più, 

verso il raggiungimento del recupero dell’indipendenza del soggetto, più che della mera 

e specifica funzione deficitaria. Alla luce di ciò, la valutazione non può limitarsi alla sola 

raccolta di dati quantitativi tramite l’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 funzionalità del paziente nei vari 

ambiti della vita quotidiana. 

 

Il primo obiettivo di questo progetto di tesi è stato quindi quello di cercare di ottimizzare 

i processi relativi ai passaggi di consegne, andando ad aggiungere le informazioni 

prettamente di tipo qualitativo, implementando di conseguenza la qualità 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 è 

stato possibile raggiungere l’obiettivo principale poiché, sono state integrate, ai dati 

quantitativi dei test, informazioni qualitative riguardanti la funzionalità del paziente nella 

vita quotidiana. 

Il secondo obiettivo ha riguardato l’analisi della variabilità dei punteggi assegnati e la 

creazione di supposizioni circa i motivi di tali scostamenti. 

Sono state infatti ipotizzate le cause riguardo la variabilità dei punteggi assegnati dai 

diversi operatori, andando a comprendere che determinate variabili hanno un impatto 

significativo sulla percezione e sulle valutazioni che l’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 soggettività è quindi considerata un elemento positivo poiché, l’insieme di visioni 

diverse dello stesso paziente, porta alla creazione di un quadro più 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 è possibile effettuare attraverso la sola valutazione eseguita con la testistica 

psicometrica. 

 

Alla luce di ciò, 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 funzionalità 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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