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INTRODUZIONE

Questo progetto di tesi nasce dalla volonta di implementare un protocollo per il monitoraggio
delle abilita comunicative nei pazienti degenti del reparto di Neuroriabilitazione dell’ Azienda

Ospedaliero Universitaria delle Marche.

Lo scopo primario dello studio ¢ verificare I’efficacia del protocollo proposto nel monitorare
la comunicazione funzionale dei pazienti. A tal fine, il progetto prevede 1’utilizzo di scale
valutative che consentono di tracciare settimanalmente [’andamento degli outcome

comunicativi durante il percorso riabilitativo dei pazienti.

La motivazione alla base di questa ricerca deriva dalla considerazione secondo cui fosse
necessario indagare I'utilita di uno strumento che consenta di avere una visione quanto piu
olistica delle capacita comunicative del paziente. In particolare, il protocollo proposto in
aggiunta ai test psicometrici e linguistici strutturati in uso, potrebbe essere utile a delineare
un profilo comunicativo funzionale del paziente, di fondamentale importanza per il
funzionamento e il reinserimento della persona in contesti ecologici e quotidiani. Infatti,
compiti linguistici decontestualizzati non forniscono una comprensione delle esigenze della
comunicazione quotidiana o delle competenze necessarie per comunicare efficacemente nel

mondo reale.

I1 divario tra compiti linguistici decontestualizzati “in vacuo” e la comunicazione funzionale
¢ caratterizzato dal fatto che 1 primi sono in genere a livello delle singole parole e frasi, con
focus sulla precisione della risposta; la seconda, quindi il linguaggio inteso nella
comunicazione funzionale, ha sia uno scopo transazionale che interattivo. Cio significa che,
mentre si cerca di scambiare informazioni accurate usando il linguaggio, si costruiscono

anche relazioni e si raggiungono obiettivi sociali, emotivi e partecipativi. (Doedens, 2022)

Negli ultimi decenni, in relazione a cio, la psicologia, la linguistica e le neuroscienze hanno
sempre piu riconosciuto, nelle scienze cognitive, il fatto che i compiti ristretti di laboratorio
“in vacuo”, apprezzati per il loro elevato grado di controllo sperimentale, potrebbero non

riflettere in maniera accurata o valida 1 processi cognitivi che si verificano in situazioni “in



situ” del mondo reale. Un indicatore chiave di questo problema ¢ il fatto che le prestazioni
in compiti ristretti e decontestualizzati (ad esempio, la denominazione di immagini) non
sempre si generalizzano a compiti situati € piu naturalistici che si ritiene coinvolgano gli
stessi processi cognitivi (ad esempio, la produzione di parole durante una conversazione)

(Doedens, 2022).

I1 SOD Clinica di Neuroriabilitazione, sede di svolgimento del presente studio, ¢ un centro
di riabilitazione intensiva ospedaliero all’interno del dipartimento di Scienze Neurologiche,
gestito da personale universitario Docente di Medicina Fisica e Riabilitativa. La sua mission
principale ¢ offrire assistenza specialistica (degenza cod.75) ai soggetti con grave
cerebrolesione e applicare protocolli riabilitativi in ambito di disabilita neurologica e post-
chirurgica. Il team ¢ composto da Docenti del Dipartimento di Medicina Sperimentale e
Clinica: il Direttore della Clinica, prof.ssa Maria Gabriella Ceravolo ¢ Prof Ordinario
MED/34, la Prof.ssa Marianna Capecci ¢ Professore Associato MED/34 e il Coordinatore
Tecnico la Dott.ssa Enrica Maria Magiera. Collaborano, inoltre, medici fisiatri, fisioterapisti,
logopedisti e infermieri professionali. Gli obiettivi generali in ambito clinico assistenziale
del reparto riguardano: la promozione del recupero funzionale in pazienti con disabilita
emergente; il contenimento dei rischi di complicanze correlate al deficit; la promozione della
continuita assistenziale e la promozione del reinserimento sociale e professionale. ( Azienda

Ospedaliero Universitaria delle Marche).

La SOD Clinica di Neuroriabilitazione eroga trattamenti e visite in regime ambulatoriale e di

degenza ospedaliera, quest’ultimo di nostro interesse nello svolgimento del presente studio.

Il progetto in questione ¢ stato condotto a partire dal mese di ottobre 2023 sino al mese di
giugno 2024. 1 dati sono stati raccolti in cieco dal 29 novembre 2023 al 10 giugno 2024 in
modalita multi-valutatore dalla sottoscritta, dalla mia collega studentessa Chiara Sabbatini e
il docente relatore del presente lavoro di tesi, Dott. Bedeschi Stefano, logopedista presso la
SOD di Neuroriabilitazione dell’Ospedale Riuniti di Ancona. I pazienti selezionati nello

studio sono stati campionati sulla base di un unico criterio di inclusione ovvero la degenza



secondo il codice 75/56, senza limitazioni relative all’eta e/o alla sede della lesione o

patologia di ricovero.

In particolare, il codice 75 indica 1’unita di neuroriabilitazione ad alta intensita (unita gravi
cerebrolesioni acquisite), volta al trattamento di persone affette da danno cerebrale acquisito
(ictus o trauma cranico) tale da determinare una condizione di coma con durata di minimo
24h e con punteggio GCS inferiore o wuguale a 8 in fase acuta.
I1 codice 56 si riferisce, invece, ad una struttura che eroga, in regime di ricovero, interventi
riabilitativi indifferibili a pazienti con menomazione e disabilitd complesse che richiedono in
base a gravita e scarsa autonomia, programmi di riabilitazione intensiva di durata di almeno

3h/die per 6 giorni/settimana (Regione Marche , 2022).



CAPITOLO 1: LA COMUNICAZIONE

1.1 La comunicazione

Il termine comunicare deriva dal latino cum = “con” e munire = “legare, costruire”, ovvero
mettere in comune, far partecipe” e rimanda al processo e modalita di trasmissione di
un’informazione da un individuo ad un altro, attraverso lo scambio in produzione e

comprensione di un messaggio elaborato secondo le regole di un determinato codice comune.

Ogni sistema di comunicazione consta di almeno tre elementi: un emettitore (fonte, sorgente
o trasmettitore), un ricevitore e un canale che trasporta i segnali che rappresentano le

informazioni dall’emettitore al ricevitore.
Esistono tre diversi canali di comunicazione:

1. Comunicazione verbale: riguarda la produzione dell’enunciato, la scelta delle parole
e la costruzione delle frasi, secondo le strutture grammaticali e sintattiche della
propria lingua.

2. Comunicazione non verbale: riguarda cio che si trasmette attraverso la gestualita,
postura, prossemica e mimica.

3. Comunicazione para verbale: riguarda la voce (tono, volume, ritmo), le pause, le

risate e il silenzio, tutto cio che ¢ fuori dal contenuto verbale delle parole pronunciate.

La comunicazione verbale, con la sua funzione denotativa relativa all’espressione della
concretezza della realtd, non ¢ sufficiente per un’interazione comunicativa completa. E
necessario, infatti, aggiungere alla funzione denotativa la caratteristica connotativa della
comunicazione para verbale e non verbale, che consentono di trasmettere emozioni,
sentimenti e aspetti che vanno oltre la semplice denotazione della realta (Barbara De Mei,

2005).

E possibile, quindi, dedurre che la comunicazione si sviluppa su due livelli: il piano del
contenuto e quello della relazione. Nello specifico, la comunicazione verbale ha lo scopo di
esprimere 1 contenuti del messaggio mentre la comunicazione non verbale e para verbale
veicola gli aspetti affettivi e il grado di comprensione delle informazioni ricevute. Non ¢

possibile inviare un messaggio di contenuto, senza co-inviare un messaggio affettivo-



emotivo relazionale. (Paul Watzlawick, 1978). Si stima che la comunicazione non verbale e
para verbale sia determinante in almeno il 70% del messaggio trasmesso; percio, le parole
rappresentano solo una piccola parte della comunicazione e, inoltre, nel momento in cui
emergono discrepanze tra contenuti espressi € comportamento non verbale I’efficacia
comunicativa pud diminuire in maniera significativa. In situazioni in cui la relazione risulta
difficile o quando le informazioni scambiate sono particolarmente complesse, 1 segnali non
verbali e para verbali prevalgono sul piano del contenuto e divengono il mezzo piu efficace

per la trasmissione del messaggio (Barbara De Mei, 2005).

In relazione a cio, I’obiettivo di una comunicazione efficace non ¢ solo quello di sviluppare
a livello espressivo un uso consapevole del linguaggio verbale, non verbale e para verbale,
ma anche quello, attraverso 1’ascolto attivo e I’empatia, di poter comprendere in maniera
quanto piu chiara possibile il messaggio verbale, non verbale e para verbale

dell’interlocutore.
1.2 Gli approcci allo studio della comunicazione: sintassi, semantica, pragmatica

Lo studioso Paul Watzlawick (1971) sostiene che la comunicazione ¢ “un processo di
interazione tra le diverse persone che stanno comunicando”, percid non puo esistere una
non-comunicazione, in quanto non puo esistere un non-comportamento. Nello specifico, lo

studioso suddivide la comunicazione in tre settori (Paul Watzlawick, 1978):

1. Sintassi
2. Semantica

3. Pragmatica

La sintassi consiste nello studio delle regole che governano la codifica e decodifica
dell’informazione, la quale ¢ intesa come un segnale trasmesso da un emittente a un ricevente
tramite un trasmettitore e un ricevitore, lungo un canale fisico (un supporto materiale).
Fondamento di questo approccio ¢ il processo di “codifica” dell’informazione, definita
messaggio”, composto di segni di un codice comune (simboli, esperienze, ambiente e
cultura), almeno in parte, sia a chi lo emette che a chi lo riceve.

La semantica ¢, invece, la disciplina che studia i segni e il significato della comunicazione



per i comunicanti. Nello specifico, con il termine “segno” di intende in generale “qualcosa
che rimanda a qualcos’altro” e la funzione semiotica del segno ¢ il risultato di una relazione
tra significante e significato, il primo ¢ I’aspetto fonetico o grafico dell’espressione in merito,
cio¢ la parola, la frase pronunciata o scritta, il secondo ¢ il contenuto semantico o mentale di
un’espressione linguistica, cio¢ quello che un’espressione linguistica significa.
La pragmatica, infine, ¢ la disciplina che studia gli effetti della comunicazione sui parlanti,
percio riguarda I’interazione tra contenuto linguistico, informazioni contestuali e regole
comunicative generali nel guidare la comunicazione. In particolare, le abilita pragmatiche
consistono nella conoscenza delle regole di adattamento ottimale della lingua a un contesto,
linguistico ed extralinguistico, entro cui avviene lo scambio comunicativo. Tramite la
pragmatica si comprendono, percio, espressioni non letterali, al di 1a del significato letterale
e convenzionale delle parole, come metafore e ironie, si segue il senso del discorso e si

intrattengono conversazioni socialmente adeguate. (Cannone Michele, 2014)

L’approccio pragmatico si sviluppa sulla distinzione tra cio che ¢ detto, ossia il significato
letterale o convenzionale dell’enunciato cosi come risulta dalla codifica, ¢ cid0 che €
comunicato, ossia il significato, il messaggio che il parlante intende trasmettere. Per ricavare
e comprendere il significato del parlante ¢ necessario integrare il materiale linguistico con il
contesto. Quest’ultimo definibile come I’insieme delle circostanze spaziotemporali,
socioculturali e cognitive entro cui avviene lo scambio comunicativo, cio¢ tutti gli elementi

linguistici ed extralinguistici che rendono possibile comprendere gli enunciati.
In particolare, si distingue:

1. Contesto situazionale: il contesto situazionale include ci0 che ¢ fisicamente presente

nell'ambiente percettivo.

2. Contesto comunicativo: il contesto comunicativo ¢ 1'accumulo di cio a cui si ¢ fatto
riferimento in precedenza nella conversazione (attraverso qualsiasi modalita o canale

di espressione). (Doedens, 2022)



1.3 La competenza comunicativa

La competenza comunicativa € I’insieme di conoscenze implicite ed esplicite che consentono
ad agenti comunicativi differenti di veicolare informazioni codificate tramite uno o piu canali
comunicativi, costituendo un aspetto essenziale del nostro funzionamento cognitivo. E
possibile fare una distinzione tra competenza linguistica e paralinguistica.
La competenza linguistica ¢ I’insieme delle conoscenze implicite ed esplicite che permettono
di veicolare informazioni tramite codice linguistico. La competenza paralinguistica ¢, invece,
I’insieme delle conoscenze implicite ed esplicite che permettono di modulare I’emissione
degli enunciati variando il ritmo, enfatizzando parti del discorso e inserendo le pause,
permettendo, quindi, di veicolare informazioni relative a caratteristiche linguistiche o
emotive.

La comunicazione, in particolare, si svolge in una dimensione piu estesa rispetto alla frase
isolata, costruendo storie, dialoghi, testi in cui il significato del parlante deriva dal contesto
del discorso. Per pianificare e comprendere efficacemente un discorso richiede competenze
pragmatiche, oltre conoscere gli aspetti grammaticali e lessicali della lingua. Chi produce
deve rispettare regole conversazionali, fornire un contributo adeguato alle fasi
conversazionali, non essere sovra informativo né sotto informativo, farsi capire senza essere
scortese. Allo stesso modo, chi ascolta deve monitorare costantemente e ricordare cio che
viene detto, deve attuare inferenze, cio¢ deve attivare informazioni pertinenti rispetto al

contenuto enunciato, stabilendo relazione tra gli elementi del discorso (Bambini V., 2017).

1.4 Definizione di linguaggio

I1 linguaggio, facolta cognitiva e capacita peculiare degli esseri umani, pud essere inteso
come un “sistema simbolico di comunicazione”, ossia come un sistema in cui 1’informazione
che passa tra un emittente e un destinatario ¢ codificata in modo simbolico (verbale o non

verbale).

Gia a partire dal ‘900 i linguisti hanno identificato le due caratteristiche peculiari del

linguaggio umano che lo rendono diverso da qualsiasi altro sistema di comunicazione:



1. Produttivita: possibilita di produrre un numero potenzialmente infinito di messaggi
con un numero limitato di unita base (fonemi o parole) e di combinatorie.
2. Arbitrarieta: il significato delle parole non puo essere dedotto dalla loro forma, ma

deve essere appreso e trasmesso culturalmente
Nello specifico ¢ possibile definire ulteriori caratteristiche del linguaggio umano, quali:

- la discretezza;
- la doppia articolazione;
- laricorsivita;

- la dipendenza dalla struttura;

La discretezza si riferisce al fatto che il linguaggio ¢ costituito, ai suoi vari livelli (fonologico,
morfologico, sintattico, ecc.) di unita minime distinte da un intervallo in cui non si possono

inserire ulteriori unita.

Con doppia articolazione si intende la possibilita di formare un numero altissimo di segni
dotati di significato, ovvero le parole, mediante un numero limitato di elementi che non hanno

significato, ovvero i fonemi.

La ricorsivita ¢ una proprieta grammaticale che ci da la possibilita di costruire infinite

strutture, nuove e di lunghezza potenzialmente infinita con un numero finito di regole.

Infine, con il concetto di indipendenza dalla struttura si fa riferimento al fatto che le frasi non
sono organizzate come una semplice successione di parole, bensi il loro significato dipende

anche dall’organizzazione delle parole al loro interno.
1.5. Linguaggio in situ e linguaggio in vacuo

La distinzione tra “using language” e “linguaggio in vacuo” ¢ emersa nel contesto degli studi
di scienze cognitive e filosofia del linguaggio, in particolare con lo sviluppo della teoria della
mente estesa dei filosofi Andy Clark e David Chalmers nel 1998. In particolare, fu Clark a
evidenziare come il linguaggio possa essere usato € compreso in maniera distinta, in

particolare, in relazione al contesto si definisono:



Linguaggio in “vacuo”: si riferisce all’elaborazione dell’informazione linguistica
decontestualizzata. Il linguaggio viene considerato, quindi, come un sistema
autonomo di segni e simboli che segue regole interne. In particolare, il significato

delle parole dipende dalla struttura e dalle convenzioni interne del linguaggio stesso.

Linguaggio in “situ” o “using language™: si riferisce all’elaborazione linguistica in
contesto d’uso, cio¢ in contesti reali e specifici, dove parole, gesti ed espressioni sono
legati alla situazione comunicativa concreta. Percio, il significato delle parole ¢

strettamente correlato al contesto fisico, sociale e interattivo.

1.5.1 Le componenti del linguaggio in situ

Nel 1996 lo studioso psicolinguistica Herbert H. Clark identifico tre caratteristiche relative

al “using language” (Doedens, 2022), ovvero al linguaggio in situ, cosi come viene elaborato

in contesto d’suo:

Interattivo: la comunicazione ¢, percio, un’attivita congiunta dove due o piu persone
coordinano le loro azioni per un fine comune, per creare un significato. Quando,
quindi, la produzione e la comprensione del linguaggio vengono studiate al di fuori
dell’interazione, considerando, ad esempio, in maniera isolata il comportamento del
singolo, ci0 puo determinare processi € comportamenti cognitivi diversi rispetto a

quando il linguaggio ¢ usato nella comunicazione.

Multimodale: le informazioni vengono comunicate mediante modalita vocale, come
il discorso, e modalita visiva, come il gesto. All’interno di ciascuna modalita si hanno
poi differenti canali di espressione come 1 canali lessico sintattici e prosodici nella
prima modalita; gesti e movimenti corporei nella seconda. Studiando e considerando
in maniera esclusiva il canala lessico sintattico si perdono una notevole quantita di

informazioni rilevanti ai fini comunicativi.

Basato su un terreno comune: insieme di conoscenze, convinzioni e ipotesi condivise
tra 1 due parlanti. Tutto cid che ¢ compreso da due interlocutori impegnati in una

conversazione fa parte del loro terreno comune.



1.6 La comunicazione funzionale

A partire dagli anni ’70, lo studioso Audrey Holland evidenzio la differenza tra le
performance linguistiche nei test standardizzati e ’effettivo utilizzo del linguaggio nella

comunicazione quotidiana, fenomeno anche definito come comunicazione funzionale.

La comunicazione funzionale riguarda, infatti, I'uso del linguaggio e di ulteriori mezzi di
comunicazione in contesti reali e pratici, superando il semplice scambio di parole, includendo
aspetti non verbali quali gestualita, espressioni facciali, prosodia e il contesto condiviso dai

partecipanti.

Nello specifico, la comunicazione funzionale ¢ definita come “la capacita di ricevere o
trasmettere un messaggio, indipendentemente dalla modalita, per comunicare in modo

efficace e indipendente in un determinato ambiente naturale” (Frattali, C., Thompson, C.,

Holland, A., Wohl, C.,, 1995).

Nell’ambito degli studi sull’afasia € generalmente accettato che la comunicazione richieda
un insieme diverso di comportamenti e processi cognitivi rispetto ai compiti
decontestualizzati "in vacuo" che sono tradizionalmente usati per misurare 1'elaborazione
linguistica. Tuttavia, non esiste una definizione univoca rispetto la comunicazione funzionale
né¢ una chiara comprensione dei processi cognitivi € 1 comportamenti che tale tipo di
comunicazione richiede, il che rappresenta un problema per il settore, poich¢ una valutazione
accurata e un trattamento efficaci della comunicazione funzionale sono fondamentali per una

riabilitazione di successo.

Spesso, gli effetti della terapia a livello di comunicazione funzionale non vengono misurati,
oppure viene utilizzato un set di misure limitate. Di conseguenza, ¢ difficile trarre conclusioni

definitive sull'efficacia della terapia a livello di comunicazione funzionale.

La mancanza di una definizione chiara e condivisa di comunicazione funzionale rende anche
difficile la pianificazione terapeutica. Sebbene ci siano prove che gli approcci terapeutici
basati su abilita di elaborazione del linguaggio decontestualizzate "in vacuo", come la
denominazione di singole immagini, migliorano le prestazioni su parole e frasi praticate

durante la terapia, vi sono prove limitate che i miglioramenti osservati in terapia si

10



generalizzino a parole e frasi che non sono state praticate, a compiti praticati, o a diversi

livelli di funzionamento come il discorso o la comunicazione funzionale. (Doedens, 2022)

1.7 Le basi neuroanatomiche e funzionali del linguaggio

Dalla fine dell’Ottocento i neurologi iniziarono a esaminare le basi neurali del linguaggio,

associando i deficit linguistici a lesioni cerebrali.

Nel 1861 Paul Broca studio un paziente soprannominato “Tan”, scoprendo che la perdita
della capacita espressiva era legata a una lesione nella terza circonvoluzione frontale
sinistra, ora nota come area di Broca. Successivamente, nel 1874, Carl Wernicke individuo
che la perdita della capacita recettiva del linguaggio era causata da lesioni nella parte

posteriore della prima circonvoluzione temporale sinistra, denominata area di Wernicke

(Figura 1).
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Figura 1. Aree del linguaggio di Broca e Wernicke

La ricerca afasiologica, ripresa da Norman Geschwind il secolo scorso, ha portato

all’elaborazione del modello classico di linguaggio basato sui seguenti assunti:

1. Il linguaggio ¢ localizzato nell’emisfero sinistro nella maggior parte della

popolazione
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2. Le regioni fondamentali per il linguaggio sono le aree di Broca e Wernicke,
connesse dal fascicolo arcuato
3. L’area di Broca ¢ deputata alla produzione, quella di Wernicke alla comprensione,

mentre il fascicolo supporta la ripetizione.

Negli anni Novanta del secolo scorso, I’introduzione delle tecniche di neuroimmagine ha
portato ad una radicale revisione del modello classico riguardo il ruolo delle regioni
linguistiche e alla prospettiva cui si guarda e considera il linguaggio. Le aree di Broca e
Wernicke, sebbene ancora centrali per il linguaggio, hanno mostrato un’evoluzione

funzionale ben oltre la semplice distinzione produzione-comprensione. (Bambini V. , 2017)

E evidente come nell’epoca degli studi sull’afasia manchi una vera indagine sulle abilita
pragmatiche e le motivazioni di cio sono molteplici, in parte perché il quadro teorico della
pragmatica si ¢ formato solo negli anni Ottanta e d’altra perché i neurologi del XIX secolo
non erano particolarmente interessati a questo aspetto. Solamente negli anni Settanta dello
scorso secolo si svolgono 1 primi studi su pazienti con lesioni cerebrali destre, che
contribuiscono a formare I’ipotesi emisferica destra come locus delle abilita pragmatiche.
Studi successivi negli anni Novanta hanno rafforzato ’idea dell’emisfero destro, ritenuto
responsabile per la corretta comprensione del linguaggio non letterale, per la dimensione
discorsiva e il mantenimento di una conversazione appropriata. Tuttavia, molti di questi
studi presentavano vari problemi metodologici e 1 risultati stessi molto spesso male
interpretati. Infatti, vari studi dimostrano come le difficolta con il linguaggio non letterale
sono manifestate anche da pazienti con lesioni sinistre, dimostrando una non esclusivita

dell’emisfero destro nella comprensione del linguaggio figurato.

A partire dagli anni Settanta, la letteratura su pazienti con trauma cranico e danno diffuso
bilaterale, ha evidenziato deficit comunicativi pragmatici, in particolare sulla pianificazione
del discorso parlando di “afasia subclinica”. Il deficit pragmatico nei pazienti con lesioni
sinistre, danni bilaterali o in pazienti privi di lesioni focali ma affetti da patologie come
schizofrenia, rappresenta una prova effettiva di notevole importanza in contrapposizione
alla convinzione della specializzazione emisferica destra per la pragmatica. In conclusione,

sebbene 'emisfero destro sia importante, 1'elaborazione del linguaggio ¢ un processo
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bilaterale, con aree chiave come il giro frontale inferiore e la regione temporoparietale di

entrambi gli emisferi (Bambini V. , 2017)
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CAPITOLO 2: LE GCAE LO STROKE
2.1 Le gravi cerebrolesioni acquisite

Per “Grave Cerebrolesione Acquisita” (GCA) si intende un danno cerebrale connesso ad un
evento patologico di natura non congenita né perinatale né degenerativa, tale da
determinare una condizione di coma piul 0 meno protratto, di durata superiore alle 24 ore,
con peggior punteggio alla Glasgow Come Scale (GCS) della fase acuta minore/uguale a 8.
Tale danno puo essere di origine vascolare, traumatica, anossica, infettiva, tossico
metabolica, neoplastica ed ¢ in grado di provocare menomazioni senso-motorie, cognitive
e/o comportamentali multiple e complesse che conducono a severa disabilita. Nell’ambito
delle GCA si distinguono, in base alla origine eziologica le GCA di origine traumatica,
conseguenti ad un grande trauma cranio-encefalico, e quelle di origine non traumatica,

quindi vascolare emorragica o ischemica, ipossico-anossica (Susanna Lavezzi, 2020)

Una persona affetta da GCA necessita di ricovero ospedaliero per trattamenti rianimatori o
neurochirurgici di durata variabile da alcuni giorni ad alcune settimane (fase acuta). Dopo
questa fase, sono in genere necessari interventi medico-riabilitativi di tipo intensivo,
anch’essi da effettuare in regime di ricovero ospedaliero, che possono durare da alcune

settimane ad alcuni mesi (fase post-acuta o riabilitativa).

L’epidemiologia della GCA risulta ancora poco studiata, sia a livello nazionale che
internazionale, non sono presenti programmi di monitoraggio epidemiologico sistematico
del fenomeno a lungo termine e le stime di frequenza, sia in termini di incidenza che di
prevalenza. Uno studio osservazionale longitudinale nella regione Marche 2012-2021 ha
mostrato un decremento dell’incidenza CA nell’ultimo decennio, sia nel totale sia relativi ai
codici di Anossia, rilevando inoltre differenze per sesso ed eta. L’introduzione, prevista dal
DM 5.8.2021 sull’appropriatezza dei ricoveri in riabilitazione, di indicatori specifici quali
la Glasgow Coma scale e la Glasgow Outcome Scale revised nella SDO riabilitativa Cod.
75 consentira in futuro una descrizione piu efficace del quadro epidemiologico e
dell’impatto clinico-funzionale di questa grave condizione di salute. (Fontanarosa

Alessandro, 2022)
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2.2 L’ictus

La definizione di “ictus”, che deriva dal latino e significa “colpo” (in inglese stroke),
rimanda ad una sindrome clinica caratterizzata da comparsa improvvisa di un deficit
neurologico focale (talora globale), che persiste per piu di 24 ore o porta a morte, che ¢

causato da infarto o emorragia in un territorio dell’encefalo.

Le caratteristiche cliniche che permettono la diagnosi clinica di ictus sono: inizio
improvviso, perdita di una funzione focale, sintomi e segni che raggiungono il massimo
livello entro pochi secondi o minuti e persistono per piu di 24 ore. Il limite di 24 ore ¢
arbitrario e, secondo alcune definizioni, andrebbe sostituito con un dato di neuroimmagine
(cio¢ se ¢ visibile un’area lesionale si trattera di un ictus anche se i sintomi hanno avuto

durata inferiore a 24 ore) (ISA-AII Italian Stroke Association-Associazione Italiana, 2016).
Si distinguono:

- Ictus ischemico: si verifica quando un’arteria che irrora 1’encefalo viene ostruita
dalla formazione di una placca aterosclerotica e/o da un coagulo di sangue che si
forma sopra la placca stessa (ictus trombotico) oppure da un coagulo di sangue che
proviene dal cuore o da un altro distretto vascolare (ictus trombo-embolico). Circa
1’80% di tutti gli ictus ¢ ischemico.

- Ictus emorragico: si verifica quando un’arteria situata nell’encefalo si rompe,
provocando cosi un’emorragia intracerebrale non traumatica (questa forma
rappresenta il 15-20% di tutti gli ictus) oppure nello spazio sub-aracnoideo
(I’aracnoide ¢ una membrana protettiva del cervello; questa forma rappresenta circa

1l 3%-5% di tutti gli ictus

Bisogna inoltre ricordare I’attacco ischemico transitorio o TIA (Transient Ischemic Attack),
che si differenzia dall’ictus ischemico per la minore durata dei sintomi (inferiore alle 24

ore, anche se nella maggior parte dei casi il TIA dura pochi minuti, dai 5 ai 30 minuti).

A livello epidemiologico ’ictus cerebrale ¢ una delle principali cause di morte e disabilita
nel mondo: rappresenta la seconda causa di morte e la terza causa di disabilita, mentre negli

anziani ¢ la prima causa di disabilita. Nel 35% dei pazienti colpiti da ictus, globalmente
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considerati, si verifica una disabilita grave. Nei paesi industrializzati I’ictus cerebrale ¢ tra
le prime tre cause di morte e la principale causa di morte cardiovascolare in quasi tutti i
paesi, compresa I’Italia. Nello specifico, in Italia si verificano circa 200.000 ictus ogni
anno, con un’incidenza di 2-3 pazienti ogni 1000 abitanti. Si tratta per 1’80% di nuovi casi
di malattia e solo per il restante 20% di recidive. In particolare, come precedentemente
introdotto, per gli italiano I’ictus ¢ la terza causa di morte, infatti il 20% delle persone
colpite da un primo evento cerebrale muore entro un mese, un altro 10% entro il primo
anno; ¢ la prima causa di invalidita, ci0 significa che un terzo delle persone colpite sviluppa
disabilita gravi e perdita di autonomia, un terzo circa presenta un grado di disabilita lieve o
moderata che permette spesso di tornare al proprio domicilio in modo parzialmente
autonomo, e solo un terzo ¢ in grado di recuperare autonomia completa. Nel mondo i casi
di ictus sono circa 15 milioni all’anno, le prospettive di sviluppo della malattia, inoltre, non
sono incoraggianti. Infatti, secondo uno studio del King’s College di Londra condotto su 35
nazioni europee, nel periodo compreso tra il 2015 e il 2035 1 casi di ictus nella UE
aumenteranno del 34%, con un aumento del 45% di casi di morte e del 25% di danni

permanenti. (Maragnani Anna aura, 2023)
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CAPITOLO 3: LA VALUTAZIONE

La valutazione puo essere definita, nel caso specifico dei disturbi comunicativi, come un
processo di raccolta di dati quantitativi e qualitativi con il fine di definire le funzioni
comunicative e le rispettive limitazioni dell’attivita di un determinato soggetto, di
comprendere le restrizioni della partecipazione e di pianificare obiettivi riabilitativi

appropriati (Thomson, 2018).

Dalla definizione in precedenza descritta, si evince I’importanza di considerare sia aspetti
quantitativi che dati qualitativi e ’importanza di includere all’interno delle procedure di
assesment non solo 1 deficit delle funzioni, ma anche le limitazioni dell’attivita e le
restrizioni della performance.

Emerge 1’esigenza, quindi, di considerare strumenti che indagano il funzionamento e la
capacita di adattamento del soggetto all’ambiente circostante, considerando la persona nella

sua totalita.

Questo concetto risulta centrale nell’ICF (International Classification of Functioning,
Disabilities and Health del 2001), strumento di classificazione internazionale del
funzionamento, della disabilita e della salute, che fornisce una visione olistica dell’impatto
che una condizione ha su un individuo. In particolare, non si propone come classificazione
delle “conseguenze delle malattie”, ma come classificazione delle “componenti della
salute”, ovvero quei fattori fondamentali e costitutivi della salute e del benessere (Muo, R.,

Raimondo, S., & Shindler, A., 2021).
L’ICF si compone di due sezioni:

1. Funzionamento e disabilita, al cui interno vi sono tre domini principali:
funzioni corporee, ovvero le funzioni fisiologiche del corpo
b. strutture corporee, ovvero le componenti anatomiche del corpo
c. attivita e partecipazione, inteso come la realizzazione di un compito o di
un’azione da parte di un individuo e il suo prendere parte alla vita sociale
2. Fattori contestuali, al cui interno sono compresi altri due domini:

a. fattori ambientali, intesi come ambiente fisico e sociale dell’individuo
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b. fattori personali, ovvero il background personale del soggetto

Questa classificazione determina il passaggio da un approccio medico, basato sullo studio
individuale della disabilita, ad un approccio socio-relazionale, nel quale la salute e il
funzionamento, non piu considerati come una conseguenza di una specifica condizione o
assenza di una patologia, sono strettamente correlati all’interazione tra un individuo e i suoi
fattori contestuali (personali e ambientali). Cosi come le limitazioni alle attivita e le
restrizioni alle partecipazioni non sono piu una diretta conseguenza alla menomazione, ma
sono dovute all’influenza tra i vari fattori contestuali. In questa ottica, la disabilita diviene
la conseguenza di una complessa relazione tra stato di salute e fattori personali € ambientali

(Figura 2) (Organizzazione Mondiale della Sanita., 2004)

Condizioni di salute
(malattia/disturbo ICD 10)

| I |
! | |

Funzioni e

Attivita Partecipazione

strutture corporee
4 (limitazione) (restrizione)

(menomazione)

T ! I

Fattori Fattori

ambientali Persunuh

Figura 2. Interazione delle componenti dell’ICF.

3.1 Valutazioni formali e informali: descrizione e confronto

In riabilitazione 1’assesment rappresenta, quindi, un momento di fondamentale importanza

nella presa in carico del paziente per la creazione di un Progetto Riabilitativo Individuale
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individualizzato e costantemente modulato in base all’evoluzione clinica del soggetto. In
particolare, con la diffusione in ambito clinico del modello proposto dall’ICF, ¢ emersa
sempre piu la necessita di adottare a livello clinico valutazioni di tipo informale. La sola
valutazione formale volta a identificare un deficit, quantificandone I’entita e le
caratteristiche, infatti, non ¢ piu sufficiente a descrivere il funzionamento dell’individuo
nella totalita. Percio, negli ultimi anni si ¢ sempre piu posta I’attenzione sulla necessita di
integrare in maniera complementare alle valutazioni formali quelle informali, dove
vengono utilizzati strumenti non standardizzati (Muo, R., Raimondo, S., & Shindler, A.,

2021).

Nella clinica si distinguono, percio, le valutazioni formali, con le quali si intendono test e
batterie, il cui obiettivo ¢ indentificare la presenza di un deficit quantificandone entita e
caratteristiche, e le valutazioni informali, ovvero le scale funzionali, cioé¢ valutazioni che
utilizzano strumenti non standardizzati, tenendo conto dell’influenza che il contesto puo

avere sulla prestazione.

In seguito, vengono descritte le principali caratteristiche e differenze che definiscono le due

tipologie di assesment (Tabella 1):

1. Test standardizzati/batterie: sono strumenti quantitativi, validati e normati che
confrontano le prestazioni del paziente rispetto standard prestabiliti rispettando
proprieta psicometriche, quali validita e attendibilita. Sono oggettivi e replicabili,
correlati ad un effetto pratica che impedisce la ripetizione del test in breve tempo.
Gli strumenti della valutazione formale vengono somministrati in condizioni
asettiche, in contesti strutturati, spesso specificati e codificati dal test, il quale
definisce anche 1’assegnazione del punteggio cosi da evitare la variabilita

individuale.

2. Scale: sono strumenti qualitativi, validate, ecologiche e contestuali. Permettono di
ottenere un quadro istantaneo, una “fotografia” del paziente nel momento di
applicazione della scala e loro ripetibilita permette di effettuare un monitoraggio dei

sintomi e dell’andamento del soggetto. L’assegnazione del punteggio deriva
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dall’osservazione da parte dell’operatore, il quale ha la possibilita di somministrare

le scale anche in contesti ecologici e non strutturati.

Test / Batterie di test Scale
Quantitative e oggettive Qualitative e soggettive
Validati e normati Validate
Effetto pratica (replicabili) Ripetibilita
Asettiche Ecologiche, contestuali
Punteggi “codificati” Punteggi “discrezionali”
No variabilita individuale Variabilita individuale
(errori “da manuale™) (errori da “risorsa”

Tabella 1. Caratteristiche e differenze tra test/batterie di test e scale.

Data la complessita degli ambiti da indagare nel soggetto con difficolta comunicative, ¢
auspicabile far si che le procedure di valutazione riescano a coniugare valutazione formale

e informale.

Nella scelta degli strumenti di valutazione ¢ opportuno, inoltre, considerare
I’appropriatezza dello strumento nel misurare il fenomeno di interesse in base alla presenza
o0 assenza di requisiti psicometrici generali, in particolare, 1’affidabilita, la stabilita e la

validita

L’affidabilita ¢ la caratteristica di uno strumento di misurazione di mantenere stabile il
risultato ottenuto al variare dell’esaminatore o del tempo. E determinata dalla coerenza
interna, per cui gli items devono misurare lo stesso attributo, dal grado di accordo

nell’interpretazione dei risultati e dalla stabilita.
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Per quanto concerne la stabilita, intesa come la possibilita di ripetere la somministrazione

senza variazione di risultato (a patto che il fenomeno non si alteri), si distingue:

- Affidabilita test — retest: stabilita alla somministrazione da parte dello stesso
esaminatore in diversi momenti temporali

- Affidabilita intra esaminatore: stabilita all’assegnazione del punteggio da parte dello
stesso esaminatore in diversi momenti temporali

- Affidabilita inter-esaminatore: stabilita alla ripetizione della prova da parte di

diversi esaminatori nello stesso momento temporale.

La validita ¢ la caratteristica di uno strumento di misurazione di misurare effettivamente il
costrutto che si propone di misurare, riguarda, quindi I’appropriatezza di una misura.
All’interno del concetto di validita si possono distinguere diverse tipologie a seconda dello

strumento utilizzato.
Si definiscono differenti tipologie di validita:

- Di contenuto: il contenuto degli item ¢ in lineo con il costrutto che il test stesso
vuole misurare

- Di facciata: quando gli item, a una loro lettura, sembrano riferirsi al costrutto che si
intende misurare in maniera specifica

- Strutturale: quando 1 punteggi sono in linea con la dimensione del costrutto da
misurare

- Cross culturale: quando lo strumento tradotto ¢ in linea con la versione in lingua
originale

- Di criterio: quando 1 punteggi sono in linea con quelli di un test, considerato gold
standard

- Concorrente: quando i punteggi di uno strumento sono correlati a quelli di un altro
strumento che misura lo stesso costrutto o un costrutto analogo

- Predittiva: quando il risultato ottenuto ¢ predittivo rispetto un criterio dato da eventi

distanziati nel tempo
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3.2 La valutazione della comunicazione funzionale

A partire dagli anni *70 c’¢ stato sempre piu uno spostamento dell’attenzione dallo studio
del linguaggio “in vacuo” a quello in “situ”, in particolare con lo psicologo Audrey Holland
che mise in luce la differenza tra le capacita linguistiche che emergono nei test
standardizzati e 1’uso pratico del linguaggio per una comunicazione funzionale nella vita

reale e quotidiana.

Considerare esclusivamente dati da attivita decontestualizzare non ¢ sufficiente per
comprendere come il soggetto comunica in situazioni di vita quotidiana, non forniscono

una descrizione delle esigenze e competenze necessarie per una comunicazione funzionale.

Nonostante rimanga fondamentale la valutazione delle funzioni linguistiche compromesse
tramite test quantitativi standardizzati, ¢’¢ sempre piu attenzione verso la comunicazione
funzionale, in quanto una valutazione e un trattamento efficaci di questo tipo di
comunicazione sono poi fondamentali per una riabilitazione di successo e per lo scopo
ultimo del trattamento riabilitativo, ossia il reinserimento e funzionamento della persona
nel contesto di vita quotidiana. In relazione al rapporto tra funzioni linguistiche e
comunicazione funzionale, ¢ stato descritto e dimostrato come i test sviluppati per valutare
le funzioni linguistiche non siano predittivi del funzionamento comunicativo effettivo del

soggetto.

In linea con ci0 che viene proposto dall’ICF (WHO, 2001), si puo osservare che la
valutazione della funzione linguistica e cognitiva corrispondono a una valutazione del
dominio delle unzioni del corpo, mentre la valutazione della comunicazione funzionale
corrisponda a una valutazione del dominio dell’attivita e della partecipazione. Percio, con la
valutazione della comunicazione funzionale si valuta I’impatto che le menomazioni delle
funzioni hanno sulla possibilita di comunicare efficacemente all’interno di un contesto
comunicativo e, allo stesso modo, quanto il contesto favorisco o ostacoli le possibilita

comunicative.

La pratica attuale per indagare la comunicazione funzionale prevede 1’utilizzo di molteplici

strumenti eterogenei o 1’affidamento a batterie di valutazione dalla compromissione
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linguistica standardizzate considerate come misure di esito secondario. La valutazione
della comunicazione funzionale dovrebbe indagare esplicitamente gli aspetti interattivi,

multimodali e contestuali delle capacita comunicative di un individuo (Doedens, 2022):

- Interattivi, in quanto lo strumento dovrebbe considerare e valutare la capacita di un
soggetto di comunicare con almeno un’altra persona;

- Multimodali, in quanto la valutazione dovrebbe indagare 1’efficacia comunicativa di
molteplici canali di informazione come linguaggio, prosodia, gesti, sguardo,
scrittura considerati sia singolarmente che combinati tra loro, sia nella produzione
che nella comprensione

- Contestuali, in quanto dovrebbe essere considerata anche la capacita di una persona
di affidarsi su conoscenze condivise e preesistenti o trarre vantaggio dall’utilizzo

del proprio ambiente fisico.

La necessita di valutazioni funzionali € stata riconosciuta per ragioni cliniche che includono
la necessita di personalizzare gli obiettivi del trattamento e la necessita di definire dati di

out come significativi dello stato di salute della persona

In particolare, le linee guida proposte dalla FLI (2009) sostengono che “é indicata la
valutazione funzionale della comunicazione in quanto puo contribuire alla definizione degli
obiettivi della terapia logopedia, inoltre, consente di quantificare la generalizzazione del

recupero avvenuto in relazione al contesto comunicativo globale” (FLI, 2009)

3.3 La valutazione dell’outcome

Il termine outcome si riferisce al risultato o effetto visibile di un determinato intervento o
processo, rappresentando quindi un aspetto chiave a livello organizzativo e clinico in
ambito sanitario. Poiché i risultati ed effetti di uno specifico trattamento possono essere
molteplici, possono essere individuate e descritte molteplici tipologie di outcome. In

particolare, si individuano outcome:

- Clinici, relativi alla specifica condizione clinica del paziente
- Funzionali, inerenti alla funzionalita mantenuta dal soggetto in seguito a una certa

condizione clinica, ovvero il livello di indipendenza
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- Sociali, correlati alla partecipazione sociale
- Personali, inerenti alla qualita di vita e/o al grado di soddisfazione del soggetto

- Finanziati, relativi al costo della presa in carico

Storicamente si ¢ sempre considerata come misura di out come la riduzione di un certo
disturbo, della mortalita o delle recidive, ponendo scarsa attenzione sull’impatto che un
trattamento puo avere in termini di riduzione della disabilita e di miglioramento della

qualita di vita.

In relazione alla fase del percorso riabilitativo in cui si trova il soggetto, ¢ necessario
individuare strumenti che indaghino outcome a diversi livelli (Muo, R., Raimondo, S., &

Shindler, A., 2021), in particolare:

- Relativi al livello di impairment delle funzioni linguistiche e cognitiva, per
monitorare 1’effetto del trattamento, in particolare nelle fasi acute, post acute e
riabilitative

- Relativi al livello di funzionamento della persona, in relazione all’indipendenza
nello svolgimento di attivita della vita quotidiana e delle abilita comunicative
funzionali

- Sociali, relativi al livello di partecipazione sociale al fine di indagare 1’esito
complessivo dell’intervento riabilitativo fornito

- Personali, in riferimento alla qualita di vita e/o grado di soddisfazione del soggetto.
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CAPITOLO 4 - LO STUDIO SPERIMENTALE

4.1 Obiettivo dello studio

L’obiettivo di questo progetto di tesi € proporre I’implementazione di un protocollo al fine
di monitorare gli outcome comunicativi dei degenti del SOD Clinica di Neuroriabilitazione

dell’Azienda Ospedaliero Universitaria delle Marche.

In particolare, il presente studio si propone di ipotizzare un set di scale qualitative ad
integrazione delle misure degli outcome in essere presso la SOD per una presa in carico
quanto piu individualizzata e specifica dei pazienti degenti in relazione all’andamento delle

abilitd comunicative.

Mediante il protocollo proposto e le relative scale funzionali annesse, si intende indagare le
abilita comunicative correlate a fattori contestuali e personali del paziente, andando, quindi,
oltre la prestazione linguistica dei test standardizzati. Pur rimanendo fondamentale valutare
le funzioni linguistiche compromesse, ¢ sempre piu centrale la necessita di monitorare
I’evoluzione della comunicazione funzionale per la definizione di un piano di intervento
riabilitativo individualizzato e dinamico e per I’individuazione di obiettivi funzionali al

successivo reinserimento del paziente nel proprio contesto di vita quotidiano.

4.2 Materiali e metodi
4.2.1 Campione di ricerca

Al progetto hanno preso parte 20 pazienti, di cui 9 donne e 11 uomini di eta compresa tra i
35 e gli 84 anni. Il criterio di inclusione per il presente studio ¢ la condizione di degenza
secondo il codice 56/75, in seguito descritto piu nello specifico. Non ci sono state
limitazioni per I’inclusione al progetto relative all’eta e/o alla sede della lesione o patologia

di ricovero.
In particolare, in base sede della patologia (Grafico 1), hanno partecipato al progetto:

e 13 pazienti con diagnosi di ictus sinistro
e 6 pazienti con diagnosi di ictus destro

e 1 pazienti con diagnosi di trauma cranico

25



Nello specifico, con il cod. 56, ovvero riabilitazione intensiva ospedaliera, si intende una
struttura che eroga, in regime di ricovero, interventi riabilitativi indifferibili a pazienti con
menomazione e disabilita complesse che richiedono in base a gravita e scarsa autonomia,
programmi di riabilitazione intensiva di durata di almeno 3h/die per 6 giorni/settimana. La
U.O di Riabilitazione ¢ inserita all’interno di un presidio ospedaliero polispecialistico, in tal
caso I’Azienda Ospedaliera Universitaria delle Marche. Esiste una procedura per garantite
la continuita assistenziale con 1’Unita Post Acuzie di alta specialita cod. 75. La presa in
carico viene realizzata attraverso la predisposizione di un Progetto Riabilitativo
Individuale, (contenente programmi riabilitativi specifici) documentato nella cartella
clinica- assistenziale, alla cui redazione collaborano i componenti del team
multiprofessionale, ciascuno per le proprie competenze. E prevista la misurazione dei
miglioramenti delle persone assistite e quindi del raggiungimento degli obiettivi funzionali,
attraverso 1’utilizzo di scale di valutazione validate e/o riconosciute dalle societa

scientifiche di riferimento.

I1 codice 75 definisce, invece, 1’unita di neuroriabilitazione ad alta intensita (unita gravi
cerebrolesioni acquisite) volta al trattamento di persone affette da danno cerebrale acquisito
(ictus o trauma cranico) tale da determinare una condizione di coma con durata di minimo

24h e con punteggio GCS inferiore o uguale a 8 in fase acuta.

DISTRIBUZIONE IN BASE ALLA DIAGNOSI ALL'INGRESSO

Altro (trauma cranico)

Ictus destro

30,0%

65,0% Ictus sinistro

Grafico 1. Distribuzione in base alla diagnosi all’igresso
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4.2.2 Metodologia di lavoro

I1 protocollo proposto ¢ volto al monitoraggio di un duplice aspetto; oltre la comunicazione
funzionale, da me trattata, si indagano contestualmente le abilita deglutitorie, trattate dalla
mia collega e studentessa Chiara Sabbatini. Entrambi 1 progetti si pongono come quesito di
ricerca quello di ipotizzare un set di scale per una presa in carico quanto piu
individualizzata del paziente nelle aree della comunicazione e deglutizione, quale possibile
proposta di integrazione a quanto gia in uso all’interno della SOD con i degenti presi in

carico dal punto di vista logopedico.

Nel presente elaborato affrontero, in particolare, la descrizione del protocollo rivolto alla

valutazione e monitoraggio delle capacita comunicative.

I1 lavoro ha preso avvio dopo aver introdotto, mediante una mail di presentazione, i progetti
di tesi al Direttore della Clinica, prof.ssa Maria Gabriella Ceravolo, alla prof.ssa Marianna

Capecci e al Coordinatore Tecnico la Dott.ssa Enrica Maria Magiera.

Sul piano metodologico si € partiti dall’analisi delle scale gia attualmente in uso a livello

logopedico all’interno del reparto di nostro interesse, in particolare, I- ASHA FACS e FIM.

In seguito, si ¢ effettuata una ricognizione della letteratura nazionale e internazionale per
un’analisi delle scale integrative a completamento del protocollo, ed infine si ¢ effettuata
una raccolta del materiale in un protocollo riassuntivo, oggetto di somministrazione ai

pazienti degenti a partire dal mese di novembre 2023.
In particolare, il protocollo risulta essere composto di tre parti:

Nella prima parte sono contenute le informazioni anamnestiche e demografiche, da

raccogliere necessariamente al momento del primo contatto con il paziente (Allegato 1).

Nella seconda parte, destinata alle scale descritte nel dettaglio nel capitolo successivo, si

distinguono differenti aree di interesse:

- Scale di base:
1. FIM (Functional Indipendence Measure) ¢ uno standard internazionale di misura di

indipendenza funzionale della persona.
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2. LCF-R (Level of Cognitive Functioning Revised) per la valutazione del
funzionamento cognitivo

3. NDS (Nijmegen Dysarthria Scale) per il monitoraggio delle abilita articolatorie

Le presenti scale indagano funzioni cognitive-comportamentali, grado di indipendenza e
abilita base strettamente correlate e dipendenti al corretto funzionamento della persona a

livello comunicativo.

- Scale valutative dell’eloquio spontaneo
1. Intervista — APACS per la valutazione qualitativa dell’eloquio spontaneo in
contesto semi strutturato

2. Subtest del linguaggio spontaneo - AAT (Aachener Aphasie Test)

La loro selezione ¢ dovuta alla necessita di avere strumenti che potessero descrivere e
valutare tramite checklist i diversi parametri del discorso e delle aree linguistiche, sia in
contesto semi-strutturato che in eloquio spontaneo. Cio permette di evidenziare eventuali
parametri specifici deficitari per I’impostazione successiva di un piano di intervento

riabilitativo quanto piu individualizzato e personalizzato possibile.

- Scala valutativa della comunicazione funzionale
1. I-ASHA FACS scala per la misura della disabilita comunicativa che indaga la
comunicazione funzionale, fornendo informazioni sugli effetti della

comunicazione nei contesti ecologici di vita quotidiana.

Strumento particolarmente utile in quanto fornisce una misura del livello di
attivitd/partecipazione della persona, definisce I’impatto che uno specifico impairment

funzionale ha sulle performance nelle attivita di vita quotidiana.

- Scala di autovalutazione
1. COAST-IT e Carer-COAST: self-repost outcome measure per la valutazione
delle abilita comunicative e I’impatto sulla qualita di vita del paziente e relativa

consapevolezza e punto di vista del caregiver
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La scelta di questo strumento deriva dalla volonta di indagare il grado di consapevolezza
del paziente rispetto la propria condizione e le proprie capacitd comunicative con le relative

conseguenze sulla vita quotidiana e sul benessere psico-sociale.

Infine, vi ¢ uno schema riassuntivo (Allegato 2) in cui inserire i dati raccolti nelle
valutazioni affinché possano essere analizzati, confrontati e sintetizzati. Data la mole
notevole di dati, si € deciso di creare il documento riassuntivo online, inserendo al termine

di ogni valutazione i risultati finali, cosi da aggiornarlo settimanalmente.

Al termine del processo di raccolta dati, si € scelto di effettuare una valutazione, tramite la
creazione di un questionario (Allegato 11), dei potenziali bias che si sarebbero potuti
riscontrare nello svolgimento del progetto. La volonta di introdurre tale indagine ¢ emersa
in quanto eventuali bias possono influire sulla validita e sull’affidabilita di uno studio,

riconoscerli permette, percio, di interpretare i dati in maniera piu accurata e critica.
4.2.3 Procedure

Il progetto prevedeva la somministrazione del protocollo settimanalmente (di norma il
lunedi, giorno di raccolta delle misure di out come), all’ingresso e alla dimissione del

paziente con un margine temporale entro cui effettuare la valutazione di 48/72 ore.

La somministrazione delle scale di tipo osservazionale ¢ stata effettuata in cieco da tre
valutatori differenti: io, la mia collega tesista Chiara Sabbatini e il Dott. Bedeschi.
La scala COAST-IT, essendo somministrata direttamente al paziente, non ¢ stata valutata da

piu operatori, in quanto cio non era possibile per la natura stessa della scala.

Nello specifico, oltre all’ingresso e all’uscita del paziente come precedentemente riferito, si
era individuato il lunedi come giorno di raccolta dati. In tale giornata io e la mia collega
tesista Chiara Sabbatini, compatibilmente con 1’organizzazione del paziente, del reparto e
del Dott. Bedeschi, ci recavamo presso la SOD Clinica di Neuroriabilitazione e in
mattinata, dalle 8:15 alle 12:45 circa, in relazione alle terapie del paziente e alle tempistiche
organizzative e strutturali, si presentavano le scale oggetto di studio. Di norma la

somministrazione del protocollo veniva effettuata al termine del trattamento logopedico,
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dove ognuna proponeva le scale del proprio ambito di interesse e dell’ambito di interesse

dell’altra studentessa.

Laddove possibile, la somministrazione delle scale veniva effettuata nello studio
logopedico del reparto, ma in condizioni di necessita cliniche /o organizzative, si €
sfruttato il fatto che le scale, essendo strumenti ecologici e contestuali, potessero essere
somministrate anche in contesti non strutturati, quali, ad esempio, la stanza del paziente o la

palestra del reparto della Clinica di Neuroriabilitazione.

La somministrazione in cieco deriva dalla volonta di ridurre il rischio di bias (distorsioni)
durante la raccolta dati, evitare eventuali condizionamenti sull’assegnazione dei punteggi e
relativi confronti, soprattutto quando si effettuano valutazioni di outcome clinici o
soggettivi. In relazione a cio, si € evitato quanto piu possibile lo scambio di opinioni a
livello quantitativo-testistico in modo tale da evitare condizionamenti soggettivi e produrre

una raccolta dati quanto piu oggettiva e clinica possibile.

La scelta della modalita multi-operatore ¢ legata, invece, alla qualita e aftidabilita dei
risultati. Coinvolgere piu operatori aiuta, infatti, a ridurre I’impatto dei giudizi personali
che un singolo valutatore potrebbe introdurre e consente di confrontare i risultati tra
valutatori diversi, garantendo che le misurazioni siano consistenti e riproducibili, il che
aumenta ’affidabilita dello studio e la robustezza dei risultati. Tale condizione non ¢ stata
applicata nella somministrazione della COAST-IT in quanto scala diretta al paziente, per
cui era il singolo operatore a proporre la scala al paziente e raccogliere i relativi dati

prodotti.

Per la compilazione delle altre scale costituenti il protocollo, invece, vi era la possibilita di
sfruttare qualsiasi contesto comunicativo in cui vi si trovava il paziente al momento della
nostra permanenza nel reparto. Spesso 1 dati raccolti derivano da scambi comunicativi
diretti con il valutatore interessato per la raccolta dati, ma molto spesso i dati raccolti

derivano dall’osservazione di scambi comunicativi con terze persone.

In particolare, I’intervista semi-strutturata dell’ APACS, nei capitoli successivi descritta, ¢

stata proposta cosi come viene presentata dal documento di riferimento del test durante le
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prime valutazioni in quanto basata su topic autobiografici quali famiglia, lavoro, casa e
organizzazione della giornata. In pazienti la cui permanenza in reparto si € protratta per un
lungo periodo, si sono sfruttati scambi comunicativi su ulteriori topic di riferimento
sostenuti con I’esaminatrice in questione o mediante 1’osservazione di scambi comunicativi

con persone ulteriori, quale ad esempio la figura del fisioterapista.

Durante la presentazione e somministrazione della scala COAST-IT, invece,
particolarmente rilevante ¢ sottolineare come alcune domande potrebbero essere
interpretate come multimodali. Ad esempio, usare il telefono richiede anche la capacita di
sollevare/tenere il telefono, cosa che pud essere influenzata da un’emiparesi. E stato,
quindi, necessario scorporare I’aspetto comunicativo e stabilire I’impatto esclusivamente
delle difficolta comunicative, piuttosto che fisiche.

Cosi come, durante la somministrazione della COAST-IT, ¢ stato necessario considerare
anche 1’aspetto emotivo ed eventuali situazioni depressive, in pazienti clinicamente
compromessi, hanno contribuito ad alterare e compromettere il livello di consapevolezza
rispetto le proprie condizioni cliniche riguardanti I’aspetto comunicativo.

Ulteriore aspetto da considerare nell’interpretazione dei punteggi della COAST ¢ relativo a
quei pazienti che non hanno avuto come esiti dell’ictus/trauma cranico deficit linguistici,
per cui alla domanda numero 13 “Come e cambiata la sua capacita di comunicare rispetto
al periodo subito dopo la malattia? ” hanno risposto “non e cambiata per nulla”, con
punteggio di zero. In relazione a cio, il punteggio totale finale ¢ da considerarsi relativo alla
situazione clinica rispetto la componente comunicativo-linguistica del paziente gia stabile e

adeguata fin da subito.

Il processo di raccolta dati si € svolto dal 29 novembre 2023 al 10 giugno 2024, per un
totale di 20 pazienti ai quali sono state somministrate le molteplici scale funzionali.

La prima fase consisteva nella compilazione cartacea del protocollo da parte del Dott.
Bedeschi, la sottoscritta e la mia collega studentessa Chiara Sabbatini. Successivamente i
dati emersi sono stati analizzati e sintetizzati in tabelle in un file Excel che mettessero in

evidenza I’andamento degli out come indagati.

31



4.2.4 Strumenti

Nel presente capitolo vengono descritte le scale adottate per la creazione del protocollo,

presentate seguendo le precedenti aree di interesse precedentemente illustrate.

Il protocollo prevede inizialmente tre principali scale che indagano funzioni cognitive e
comunicative di base permettendo il monitoraggio dell’andamento clinico durante il

percorso riabilitativo.

La scala FIM (Functional Indipendence Measure) (Allegato 3) ¢ uno standard
internazionale di misura di indipendenza funzionale della persona e di monitoraggio
dell’andamento dello stato funzionale dal ricovero alla dimissione, con un’eccellente
affidabilita e buona validita. Secondo la presente scala il criterio piu conveniente per
misurare la disabilita € quello di calcolare il grado di dipendenza del paziente nelle varie
attivita quotidiane e non la qualita delle sue prestazioni. In particolare, la misura della
disabilita nelle ADL (activities of daily living), ovvero nelle attivita personali della vita
quotidiana ¢ un indice di fondamentale importanza per la valutazione dell’efficacia ed
efficienza del piano di trattamento e ricovero.

La scala si presenta come un questionario che indaga 18 attivita della vita quotidiana, 13
motorio-sfinteriche e 5 cognitive, con un punteggio variabile tra 1 (completa dipendenza

dagli altri) sino a 7 (completa autosufficienza).

Per il presente studio si sono considerate esclusivamente le 5 attivita cognitive comprese

nei seguenti items:

- Comunicazione: comprensione ed espressione
- Capacita relazionali-cognitive: rapporto con gli altri, soluzione di problemi e

memoria.

I1 punteggio FIM si caratterizza per una grande validita metrico-statistica, indice
quantitativo della disabilita della persona, di appropriatezza del ricovero ed efficacia della
riabilitazione, €, inoltre, correlato al tempo di degenza e ai minuti di assistenza. La FIM ¢
“disease and discipline free”, applicabile indipendentemente dalla patologia. Il punteggio

specifico per items, infine, permette di individuare, riconoscere e riconsiderare specifici

32



processi assistenziali in base all’evoluzione delle necessita e capacita del paziente. (FIM

Functional Independence Measure, 2011)

L’NDS (Nijmegen Dysarthria Scale') (Allegato 4) & anch’essa una scala che rientra in
quelle definite “di base”, con buona affidabilita psicometrica, che valuta la tipologia e
gravita della disartria considerando i principali meccanismi, sistemi e strutture anatomiche
che sono interessate alla produzione linguistica, ossia respirazione, fonazione, risonanza,
prosodia, articolazione e movimenti di labbra, lingua e mascella, in relazione al livello di
efficacia del discorso durante la comunicazione funzionale (Hanneke Kalf, 2009). Il
sistema di punteggio, che va da 0 (disartria molto severa) a 5 (disartria assente), € una
revisione e traduzione olandese delle Misure di Outcome TOM (Therapy Outcome

Measures).

L’LCF-R (Level of Cognitive Functioning — Revised) (Allegato 5) ¢ una scala che permette
di valutare e monitorare, in soggetti con danno cerebrale, gia a partire dalla fase di coma, il
comportamento cognitivo generale e le successive modificazioni nel percorso terapeutico
riabilitativo. Non essendo una valutazione testistica, ma scala di osservazione del
comportamento rispetto stimoli esterni, non richiede una cooperazione attiva del paziente.
La presente scala ¢ stata presentata nel 1997 come versione modificata rispetto quella
originaria (LCF), in grado di definire in modo piu chiaro e articolato 1 livelli di gravita e le
rispettive caratteristiche cognitivo comportamentali. Cosi come la sua versione originaria,
I’LCF-R considera lo stato di coscienza del paziente e la sua dipendenza dall’assistenza
nello svolgimento di funzioni cognitive e fisiche, rispetto ad essa, pero, presenta due livelli
ulteriori, per un totale di dieci livelli. Risulta essere, quindi, una scala piu completa cosi da
descrivere accuratamente le caratteristiche dei soggetti che si trovavano nei livelli piu
elevati (Foderaro, 2007). Il primo livello della scala rappresenta il piu basso livello di
funzionamento e necessita di assistenza totale, al decimo livello, invece, si ha uno stato
cognitivo e comportamentale finalizzato-appropriato, con livello di intendenza tale da

adottare strategie di compenso in maniera autonoma. A livello psicometrico, ha dimostrato

"Non & ancora stata validata in lingua italiana
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di avere una buona affidabilita inter-esaminatore ed anche una buona validita predittiva

(Foderaro, 2007).

Introducendo le scale che indagano aspetti comunicativi piu specifici, € opportuno
sottolineare come il contributo della psicolinguistica ha determinato sempre piu attenzione
verso le componenti prosodiche, discorsive e pragmatico-inferenziali, che si aggiungono
alle dimensioni formali degli aspetti verbali. E sembrato, quindi, necessario inserire
strumenti che indagassero gli aspetti pragmatici e conversazionali, quali, ad esempio il
flusso dell’informazione, il mantenimento dell’argomento e la coerenza, rispetto ai quali il

parlante risulta aderire o meno alle regole di adeguatezza del contesto

In relazione a cio ¢ stato inserito nel protocollo il compito “Intervista” dell’ APACS, in

seguito descritto.

Intervista - APACS (Assessment of Pragmatic Abilities and Cognitive Substrates) (Allegato
6): strumento per la valutazione delle capacita pragmatiche in soggetti con deficit
comunicativi acquisitici, che vanno dalla schizofrenia alle malattie neurodegenerative. In
generale, ’APACS indaga due domini principali, discorso e linguaggio non letterale,

attraverso sei compiti:

1. Intervista

Descrizione

Narrazioni

Linguaggio figurativo 1

Umorismo

AN

Linguaggio figurativo 2

Da un punto di vista psicometrico, gli studi hanno rivelato una coerenza interna accettabile
e una buona affidabilita test-retest per quasi tutti i compiti APACS. Presenta inoltre anche
una buona validita di contenuto e di costrutto in quanto i compiti che vanno a costituire lo

strumento indagano molteplici aspetti della competenza pragmatica (Arcara, 2016).

Ai fini del progetto, nel protocollo si € preso in considerazione solo il compito del

colloquio semi-strutturato, tramite il quale si va a valutare la capacita di impegnarsi in una
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conversazione mediante un’intervista semi-strutturata attorno quattro argomenti
autobiografici: famiglia, casa, lavoro, organizzazione della giornata dalla durata totale di
circa 5 minuti.

La produzione del paziente viene poi valutata tramite una checklist che include 1 principali
parametri dell’analisi del discorso. In particolare, si indaga la presenza di difficolta
comunicative a livello di grammatica e lessico (ad esempio, anomie, agrammatismo,
circonlocuzioni); eloquio (ad esempio, ripetizione, enunciati incompleti, ecolalia),
informativita (ad esempio, difficolta nelle risposte si/no, tendenza ad essere sotto o sovra
informativo) e flusso dell’informazione (ad esempio, assenza di referenti, ordine errato
degli elementi). Inoltre, viene indagata la dimensione paralinguistica del discorso (ad
esempio, intonazione alteratala, espressione facciale fissa, velocita d’eloquio alterata).
Rispetto tali difficolta viene annotata la frequenza: molto spesso o sempre, qualche volta,
mai e annotati i corrispettivi punteggi (0,1,2) con un punteggio massimo ottenibile di 44

(Arcara, 2016).

Si ¢ scelto di includere questo compito dell’APACS in quanto, pur essendo di breve e facile
somministrazione, va ad indagare e fornire un quadro abbastanza completo rispetto le
competenze pragmatiche del paziente, focalizzandosi non solo sulla pragmatica verbale, ma

includendo anche la dimensione paralinguistica del discorso.

Inoltre, si ¢ inserito nel protocollo la prova del linguaggio spontaneo dell’ Aachener Aphasie
Test (AAT?) (Allegato 7). Quest’ultimo si propone in linea generale di rilevare la presenza
di un disturbo linguistico, classificando i pazienti con afasia all’interno di una delle
sindromi classiche, valutando la gravita e il deficit in base alle differenti modalita
linguistiche. Il test nel complesso prevede la valutazione di linguaggio spontaneo,

ripetizione, denominazione, lettura ad alta voce, dettato per composizione, dettato con

2La versione italiana dell’ AAT deriva dalla traduzione e pubblicazione nel 1991 e

successiva revisione nel 1996.
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scrittura a mano, comprensione orale di parole e frasi, comprensione scritta di parole e frasi

(Luzzatti, Claudio & Willmes, Klaus & Bleser, R. & , 1993).

Non essendo scopo del progetto indagare 1’appartenenza di un paziente ad una delle
sindromi afasiche, si € scelto di considerate non il test nel suo complesso, ma
esclusivamente la prova del Linguaggio spontaneo, in modo tale da avere uno strumento
per una valutazione accurata della funzione linguistica considerata nell’aspetto dell’eloquio

spontaneo.

E stato fatto una sorta di utilizzo “off label” di questo sub test, trattandolo come una scala a
sé stante con lo scopo di inquadrare il linguaggio spontaneo del pz. Quest’ultimo viene

analizzato per sei parametri lungo una scala di punteggio da 0 sino a 5.
In particolare, viene indagato:

1. Comportamento comunicativo: inteso come capacita comunicative verbali generali,
quali iniziativa verbale, comprensione di domande e fluenza

2. Articolazione e prosodia: difficolta articolari e gravita delle stesse (precisioni,
velocita, coordinazione, ritmo e intonazione)

3. Linguaggio automatico: comprende la presenza di forme verbali ricorrenti
(automatismo, stereotipie, perseverazioni) ed ecolalia.

4. Struttura semantico lessicale: capacito di evocare e combinare parole in modo
comunicativo, presenza di latenze anomiche, circonlocuzioni e parafasie
semantiche.

5. Struttura fonemica: presenza e frequenza di trasformazioni nella struttura fonologica
della parola (sostituzioni, blocchi, elisioni)

6. Struttura sintattica: corretto uso della morfologia flessiva e funtori grammaticali e

costruzione corretta frase/periodo.

In relazione alle linee guida proposte dalla FLI (2009) ¢ evidente la necessita di effettuare
una valutazione funzionale delle abilita comunicative della persona, al fine di
personalizzare gli obiettivi del trattamento, dimostrare 1’efficacia del percorso riabilitativo e

indagare gli outcome significativi dello stato di salute della persona.
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Per individuare gli aspetti precedentemente elencanti si ¢ deciso di mantenere nel

protocollo I’'I~-ASHA FACS, scala gia in essere al SOD Clinica di Neuroriabilitazione.

L’ASHA FACS (American Speech Language Hearing Association - Funtional Assessment
of Communication Skills for Adults) (Allegato 8) ¢ una scala per la misura della disabilita
comunicativa che indaga la comunicazione funzionale, con lo scopo di integrare alle misure
tradizionali dei disturbi linguistici e cognitivi, informazioni sugli effetti della
comunicazione nei contesti ecologici di vita quotidiana (Frattali, C., Thompson, C.,
Holland, A., Wohl, C.,, 1995).

La presente scala fornisce una misura dei livelli di attivita e partecipazione della persona,
con il fine di definire I’impatto che uno specifico impairment funzionale ha sulle
performance nelle attivita di vita quotidiana.

E in formato osservativo per esaminatore esterno, non presentandosi come intervista
strutturata e sfruttando 1’ecologicita della scala, ¢ possibile prendere in considerazioni le
informazioni di persone significative, quali familiari, caregiver o infermieri, come fonti
affidabili sulle prestazioni dei pazienti. L’I-ASHA FACS, utilizzato nel presente studio, ¢
stato tradotto e adattato in italiano nel 2001 e puo essere considerato uno strumento
particolarmente utile in quanto ¢ di facile somministrazione, puod essere completato dopo
osservazione diretta e, contemporaneamente, indaga e considera un’ampia gamma di

situazioni comunicative (Muo, 2015).

L’I-ASHA FACS si costituisce di 43 items suddivisi in due scale: la Scala di Indipendenza

comunicativa e quella delle Dimensioni Qualitative della comunicazione.
La scala dell’Indipendenza Comunicativa si costituisce di quattro domini di valutazione:

1. Comunicazione sociale (21 items)

2. Comunicazione dei bisogni primari (7 items)
3. Lettura, scrittura e concetti numerici (10 items)
4

Pianificazione quotidiana (5)
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A livello valutativo, ¢ possibile calcolare un punteggio di indipendenza comunicativa per

ciascun item di ciascun dominio, mediante una scala in sette punti, che indica il livello di

assistenza necessaria per lo svolgimento dell’attivita in questione:

N. Nessuna base per la valutazione: circostanze in cui un comportamento non puo

essere osservato né sono disponibili altre informazioni da altre fonti

Non lo fa: 1l cliente non esegue il comportamento comunicativo, anche con la
massima assistenza

Fa con assistenza massima: il cliente esegue il comportamento comunicativo solo
con assistenza e/o con sollecitazione

Fa con assistenza da moderata a massima: il cliente esegue il comportamento
comunicativo, necessitando molto frequentemente di assistenza e/o di sollecitazioni
Lo fa con moderata assistenza: il cliente esegue il comportamento comunicativo,
ma spesso ha bisogno di assistenza e/o di essere sollecitato

Lo fa con assistenza minima o moderata: 1l cliente esegue il comportamento
comunicativo, ma occasionalmente ha bisogno di assistenza e/o di essere sollecitato
Lo fa con assistenza minima: il cliente esegue il comportamento comunicativo,
avendo raramente bisogno di assistenza e/o di essere sollecitato

Fa: ’assistito esegue il comportamento comunicativo, senza bisogno di assistenza

e/o di essere sollecitato

Vi ¢, inoltre, un punteggio della dimensione qualitativa della comunicazione, ottenuto

valutando quattro parametri per ciascun dominio tramite una scala in cinque punti.

I parametri sono:

adeguatezza, ossia quanto il soggetto ¢ in grado di capire il nocciolo del messaggio

e quanto ¢ in grado di far comprendere 1’aspetto principale all’interlocutore,

appropriatezza, ossia quanto la comunicazione ¢ pertinente e avviene nelle giuste

circostanze

sollecitudine, ossia quanto il soggetto p in grado di rispondere senza indugio e in

maniera adeguata
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- condivisione della comunicazione, ossia in che misura I’interlocutore deve farsi

carico della comunicazione

E possibile, inoltre, calcolare le medie per ciascuno dei quattro domini della Scala
dell’Indipendenza comunicativa e per ciascuna delle quattro dimensioni della Scala delle
dimensioni qualitative, cosi come ¢ possibile calcolarne il punteggio medio totale per

ciascuna delle due scale.

La versione italiana dell’ASHA FACS ¢ stata definita in seguito a traduzione nel 2002 (I-
ASHA FACS) seguendo le raccomandazioni di Beaton et al. (2000).
A Per quanto riguarda le caratteristiche psicometriche I’I-ASHA-FACS ha dimostrato una

buona consistenza interna, affidabilita intrarater e interrater e validita esterna (Muo, 2015).

L’ultima scala presentata nel protocollo, la versione italiana della COAST e relativa Carer-
COAST, ¢ stata individuata con lo scopo di inserire uno strumento che indagasse la
percezione e consapevolezza del paziente e del caregiver rispetto ’attuale livello di
efficacia comunicativa e il relativo andamento della consapevolezza rispetto la condizione

in rapporto all’evoluzione del percorso riabilitativo (Long, 2009).

La COAST-IT (The Communication Outcome after Stroke) (Allegato 8) versione italiana ¢
una scala centrata sul paziente, pratica e affidabile per indagare 1’efficacia della
comunicazione auto percepita dal soggetto in seguito a ictus (Bambini V. A., 2016). La
scala include 20 domande suddivise in due principali aspetti: le abilita di comunicazione
interattiva e I’impatto sulla qualita della vita. La prima componente riflette i livelli di
attivita e partecipazione dell’ICF (Classificazione Internazionale del Funzionamento,
Disabilita e Salute dell’OMS) indagando come i1 soggetti vivono le loro difficolta
comunicative, sia a livello di interazione verbale che non verbale.

La compente relativa all’impatto sulla qualita di vita, invece indaga 1’impatto che
I’eventuale difficolta comunicativa ha su situazioni di vita dei partecipanti.

La sua somministrazione flessibile, il contenuto e il formato, assieme ad un documento di
formazione per l'intervistatore, aumentano significativamente l'accessibilita degli strumenti
di misurazione in questo ambito, consentendo 1'inclusione di pazienti in un'autovalutazione

psicologicamente robusta delle abilita funzionali e dell'impatto sulla qualita della vita.
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Le domande sono rappresentate ciascuna su un foglio A4 con uno o piu disegni o fotografie
che ne esemplifichino il contenuto e una scala Likert? in cinque punti per le risposte che si
differenziamo leggermente in base alla tipologia di domanda. In seguito, ¢ presentato un

esempio di domanda della scala:

Domanda 2. In questo periodo, riesce a

utilizzare altri modi per comunicare?
(per esempio indicare con un dito o scrivere)

difficolta difficolta

Con Con —
Per Abbastanza
I
- - E - .

Le domande sono formulate in seconda persona e si riferiscono a un tempo passato recente.
Alcune domande potrebbero essere interpretate come multimodali, ovvero che coinvolgono
piu abilita. Ad esempio, usare il telefono richiede anche la capacita di sollevare/tenere il
telefono, cosa che puo essere influenzata da un’emiparesi, non riguarda, quindi, solo
I’aspetto comunicativo. Sara quindi necessario scorporare I’aspetto comunicativo e stabilire
I’impatto esclusivamente delle difficolta comunicative, piuttosto che fisiche. II calcolo del
punteggio, quando tutti gli item sono applicabili e hanno ricevuto una risposta, si effettua
mediante una somma di ciascuna delle risposte dei 20 item (0-4), per un punteggio

massimo ottenibile di 80 (Allegato 10). Esiste la possibilita che alcuni item non siano

3 La scala Likert & uno strumento di misurazione psicometrica sviluppato da Rensis Likert nel 1932,
utilizzato per misurare atteggiamenti, opinioni o percezioni su veri argomenti. Si basa sulla
presentazione di una serie di affermazioni, rispetto alle quali si deve indicare il grado di accordo o
disaccordo, usando una scala ordinata di punti.
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applicabili, ad esempio, se un partecipante non era in grado di leggere gia da prima
dell’ictus, la risposta all’item relativo sara “non applicabile”. In questo caso, il punteggio

non sara registrato e il suo punteggio non contribuira al punteggio totale.

Allo stesso modo, se uno o piu item hanno valori mancanti, ovvero (risposta non
chiara/nessuna risposta), sara necessario calcolare la % di item con “valori mancanti”. Se
una percentuale pari o superiore al 10.5% degli item presenta valori mancanti, COAST-IT o
Carer COAST-IT non sono validi e i loro punteggi non possono essere utilizzati. Se una
percentuale pari o inferiore al 10.4% dei casi presenta valori mancanti, allora COAST-IT o
Carer COAST-IT sono validi. In questo caso, ognuno degli item per cui ¢’¢ un “valore
mancante”, 1l punteggio va sostituito con il punteggio medio degli item completati

correttamente da quel partecipante.

A causa di ridotte abilita di comprensione e attenzione di una paziente, tali da rendere lo
strumento non somministrabile, € emersa la necessita di somministrare la scala al marito
della signora, quindi si € applicata la Carer-COAST. Questo ci ha permesso di indagare il
punto di vista e la consapevolezza del caregiver rispetto la condizione del paziente,
rendendo il caregiver partecipante attivo e figura fondamentale del percorso terapeutico e
riabilitativo del soggetto. Nel momento in cui le condizioni cliniche della paziente hanno
permesso la somministrazione della scala direttamente alla paziente, si € comunque
proseguito a somministrare la scala al caregiver per osservare eventuali discrepanze rispetto
la consapevolezza dell’evoluzione clinica e dell’andamento dell’efficacia comunicativa.
La scelta di non applicare la Carer-COAST a tutti i caregiver dei pazienti deriva da ragioni
logistiche legate, in particolare, alla difficolta di far coincidere i momenti di visita come i

momenti di accesso al reparto per i monitoraggi settimanali.

La versione italiana della scala, utilizzata nel presente progetto, ¢ stata creata seguendo le
indicazioni internazionali per la traduzione e I’adattamento dei test, mantenendo la struttura

delle scale originali, confermando una buona affidabilita e validita dello strumento.
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4.3 Valutazione dei bias

La valutazione dei bias rappresenta un aspetto cruciale in numerosi ambiti della ricerca e
della pratica clinica. I bias, intesi come distorsioni sistematiche nel nostro modo di pensare,
percepire o elaborare le informazioni, infatti, possono influenzare profondamente i risultati
di studi scientifici, analisi di dati e processi decisionali, conducendo a conclusioni o
decisioni errate. La consapevolezza dei BIAS e lo sviluppo di metodi per la loro
valutazione rappresentano un passo cruciale nell’ambito clinico-scientifico. Tuttavia, ¢
importante riconoscere che la completa eliminazione dei bias potrebbe risultare un obiettivo
difficilmente raggiungibile, data la natura intrinseca del pensiero umano.

L’obiettivo piu realistico € piuttosto quello di sviluppare un approccio critico, una maggiore
consapevolezza dei propri pregiudizi e implementare dei sistemi che ne possano mitigare

gli effetti negativi (Giovanni Tripepi, 2010).

In relazione alle precedenti considerazioni, ci ¢ sembrato opportuno includere nel progetto
una valutazione dei bias, in quanto elemento fondamentale in termini di validita scientifica
e di ricerca. In primo luogo, ¢ essenziale considerare la natura complessa ed eterogenea dei
pazienti inclusi nel campione in esame. Ogni soggetto presenta un quadro clinico unico,
con manifestazioni sintomatologiche differenti; questa eterogeneita intrinseca puo condurre
a difficolta nel processo di valutazione e interpretazione degli outcome comunicativi. I bias,
siano essi cognitivi, percettivi o metodologici, possono influenzare, quindi, le osservazioni

e conclusioni tratte dagli operatori.

In particolare, essendo la comunicazione funzionale un ambito particolarmente complesso
da quantificare oggettivamente, riconoscere potenziali bias dell’osservatore non solo
migliora I’accuratezza delle osservazioni, ma dimostra anche un’ampia consapevolezza
metodologica. Risulta fondamentale comprendere e valutare i bias interni ai pazienti
neurologici, 1 quali possono manifestare bias nelle loro risposte o nei loro comportamenti
comunicativi alterati dalla propria condizione neurologica, per interpretare i dati raccolti ed
evitare conclusioni fuorvianti.

Un ulteriore aspetto da prendere in considerazione riguarda gli strumenti e le metodologie

utilizzare per valutare gli outcome comunicativi. Ogni strumento di valutazione, infatti, per
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quanto validato e ampiamente utilizzato, pio presentare bias intrinseci che derivano dal
modo in cui le domande vengono formulate, dalla struttura della scala di valutazione, o dal

contesto in cui lo strumento viene proposto.

Per valutate sistematicamente i potenziali bias presenti in questo studio, si ¢ implementato
un questionario di autovalutazione, strutturato per identificare e quantificare i bias che
potrebbero aver influenzato i risultati della ricerca. Il questionario ¢ stato compilato in
modo indipendente e in cieco dai tre valutatori del presente progetto, ovvero la sottoscritta,
la mia collega studentessa Chiara Sabbatini e il Prof. Stefano Bedeschi, al fine di garantire
I’obiettivita del processo. La valutazione dei rischi di bias ¢ stata condotta mediante una
scala Likert a 4 punti, in cui ogni livello rifletteva un grado diverso di rischio. Nello
specifico, 0 rappresenta nessun rischio di bias e 3 un rischio molto alto. Dopo la
compilazione individuale, ¢ stata calcolata la media dei tre punteggi individuando, in
maniera quantitativa, il rischio di bias per ogni aspetto esaminato. Questo metodo ha
consentito non solo di identificare le principali aree di maggior rischio di bias nel presente
lavoro di tesi, ma anche di quantificare tale rischio in maniera oggettiva e comparabile.
Verranno in seguito descritti ed esaminati i bias di interesse per il presente progetto, con
particolare attenzione alle motivazioni che hanno guidato la loro scelta e alla loro rilevanza

nel contesto della valutazione degli out come comunicativi (University of Oxford, 2017).

- Apprehension bias: si verifica quando un partecipante allo studio risponde in
maniera differente in quanto si sente osservato e giudicato. Questo bias ¢ stato
scelto in quanto, essendo 1’osservazione un elemento centrale nel processo di
valutazione degli out come comunicativi, € necessario considerare la possibilita che
il paziente possa alterare inconsciamente o deliberatamente il proprio
comportamento comunicativo, influenzando cosi 1 risultati dell’osservazione.

- Confirmation bias: tendenza a cercare, interpretare o ricordare le informazioni a
supporto delle idee, delle convinzioni o delle ipotesi precedenti di un individuo. La
motivazione che ha condotto alla scelta del presente bias risiede nel fatto che nel

processo di monitoraggio degli out come, i valutatori potrebbero inconsciamente
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concentrarsi su segni o informazioni che confermano le loro aspettative riguardo al
progresso o al declino del paziente.

Diagnostic suspicion bias: 1a conoscenza di precedenti clinici di un paziente puo
influenzare sia il processo sia l'esito dei test diagnostici a favore della diagnosi
sospettata. La scelta di questo bias deriva dal fatto che nel caso dei pazienti
campionati per il presente studio, la conoscenza delle loro condizioni cliniche
avrebbe potuto influenzare I’interpretazione delle loro capacita comunicative e
andamento delle stesse. Il fatto di aver condotto il progetto in un contesto clinico,
caratterizzato dal lavoro in equipe riabilitativa, determina una condivisione di
opinioni e osservazioni che potrebbero produrre un condizionamento reciproco tra
professionisti.

Hawthotrne effect: si intende la condizione in cui gli individui esaminati
modificano un aspetto del loro comportamento in risposta alla consapevolezza di
essere osservati. Si € scelto questo bias in quanto quasi la totalita delle scale presenti
nel protocollo si identificano come scale osservative, per cui i punteggi vengono
assegnati in seguito ad un’osservazione qualitativa del soggetto in diversi contesti
comunicativi. In relazione a ci0, € necessario considerare la possibilita che il
paziente, soprattutto nelle prime fasi di valutazione, modifichi il proprio
comportamento in quanto consapevole di essere sotto osservazione.

Hypothetical bias: distorsione che si verifica quando il comportamento o la
valutazione dichiarata da un individuo differisce da quella reale. La scelta del
presente bias € strettamente correlata alla valutazione della consapevolezza del
paziente rispetto le proprie capacita comunicative. E necessario, quindi, considerare
la presenza di questo tipo di bias un aspetto di fondamentale importanza che indica
una mancata percezione delle proprie condizioni e abilita, aspetti centrale nel
processo valutativo del presente progetto.

Information bias: Distorsione che deriva da differenze sistematiche nella raccolta,
nel ricordo, nella registrazione o nella gestione delle informazioni utilizzate in uno
studio. La volonta di inserire e valutare questo tipo di bias ¢ dovuta al fatto che il

progetto in questione ha prodotto una grande mole di dati, tale per cui la raccolta e
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la registrazione degli stessi avrebbe potuto comportare delle difficolta o anomalie
nella gestione finale dei risultati.

- Observer bias: Distorsione che si crea quando il processo di osservazione e
registrazione di informazioni include discrepanze sistematiche rispetto alla verita.
Anche in questo caso, il fatto che le scale siano di tipo osservazionale e soggettive,
avrebbe potuto far si che le aspettative o le opinioni degli esaminatori
influenzassero il modo in cui poi si sono valutati e osservati i partecipanti

- Perception bias: La tendenza a essere soggettivi riguardo a persone ed eventi, che
porta alla raccolta di informazioni distorte in uno studio o all'interpretazione distorta
dei risultati di uno studio. Cosi come si ¢ descritto nei precedenti tipi di bias la
somministrazione di scale osservative comporta una maggior attenzione nella
raccolta dei dati, cercando di essere quanto piu realistici rispetto la condizione in
esame.

- Prevalence-incidence (Neyman) bias: Esclusione di individui con malattia grave o
lieve, con conseguente errore sistematico nella stima dell'associazione o dell'effetto
di un'esposizione su un esito. Ci € sembrato opportuno inserire il presente bias in
quanto alcuni pazienti del nostro studio hanno presentato situazioni comunicative,
in espressione € in comprensione, lievi tale per cui il monitoraggio dell’andamento
degli out come comunicativi non ha evidenziato risultati significativi. Cosi come, in
altri casi, vi sono state situazioni comunicative in cui vi erano difficolta linguistiche
tali per cui non ¢ stato possibile somministrare alcune delle scale valutative.

- Previous opinion bias: i risultati di una precedente valutazione, di un test o di una
diagnosi, se noti, possono influenzare 1 risultati di analisi successive sullo stesso
paziente. Tale bias si sarebbe potuto riscontrare in quanto a volte, io e la mia collega
studentessa Chiara Sabbatini, abbiamo assistito alla somministrazione di test
neuropsicologici. Tale situazione potrebbe aver influenzato la successiva
somministrazione e compilazione delle scale osservative, in quanto a noi noti 1

risultati o, comunque, la performance in compiti strutturati linguistici.

Nella successiva pagina viene presentato il questionario ideato per identificare e quantificare

1 bias che potrebbero aver influenzato 1 risultati della ricerca.
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RISPETTO ALPROTOCOLLO DA NOI SVILUPPATO E ALLA METODOLOGIA UTILIZZATA, QUANTO PENSI CHE:

PUNTEGGIO DI RISCHIO
CS SM SB [MEDIA BIAS
Apprehension bias
| partecipanti possano essere stati influenzati dalla Quando un partecipante allo studio risponde in modo diverso
preoccupazione di come le loro risposte saranno perché si sente sotto osservazione.
percepite o giudicate?
Confirmation bias
Gli esaminatoritendano a cercare o interpretare i Laricerca, linterpretazione e l'uso di informazioni a supporto
datiin modo da confermare le proprie aspettative o delle idee, delle convinzioni o delle ipotesi precedenti di un
ipotesi precedenti? individuo.
Diagnostic suspicion bias
Gli esaminatori tendano a favorire risultati che La conoscenza di precedenti clinici di un paziente pud
supportano una diagnosi specifica a causa delle influenzare sia il processo sia l'esito dei test diagnostici a
loro aspettative, conoscenze di fattori clinici favore della diagnosi sospettata.
pregressi o sospettiiniziali?
Hawthorne effect
| partecipanti tendano a modificare il proprio Quando gli individui esaminati modificano un aspetto del loro
comportamento a causa della consapevolezza di comportamento in risposta alla consapevolezza di essere
essere osservati? osservati.
Hypothetical bias
| partecipanti abbiano dichiarato risposte diverse Siverifica quando ilcomportamento o la valutazione
dai loro comportamenti reali? dichiarata da un individuo differisce da quella reale.
Information bias
Laraccolta di dati presenta problemi di Distorsione che deriva da differenze sistematiche nella
accuratezza o completezza che potrebbero raccolta, nelricordo, nella registrazione o nella gestione
distorcere irisultati? delle informazioni utilizzate in uno studio.
Observer bias
Le aspettative o le opinioni degli esaminatori Siverifica quando il processo di osservazione e registrazione
abbiano influenzato in qualche modo la manierain diinformazioni include discrepanze sistematiche rispetto
cui hanno valutato i risultati’/hanno osservato i alla verita.
partecipanti?
Perception bias
La percezione soggettiva degli esaminatori abbia Tendenza a essere soggettivi riguardo a persone ed eventi,
influito sulla loro interpretazione dei dati raccolti? che porta alla raccolta di informazioni distorte in uno studio o
all'interpretazione distorta dei risultati di uno studio.
Prevalence-incidence (Neyman) bias
L’analisi dei partecipanti possa essere influenzata Esclusione diindividui con malattia molto grave o molto lieve,
da fattori legati agli esiti (es: sono stati esclusi o con conseguente errore sistematico nella stima
considerati pazienti con condizioni severe/lievi? dell'associazione o dell'effetto di un'esposizione su un esito.
Previous opinion bias
Che le opinioni o le convinzioni pregresse degli I risultati di una precedente valutazione, di un testo diuna
esaminatoriinfluenzino la loro analisi dei dati o le diagnosi, se noti, possono influenzare i risultati di analisi
decisioni? successive sullo stesso paziente.
LEGENDA PUNTEGGI RISCHIO DI BIAS
CS Chiara Sabbatini 0 Nessun rischio
SM Sara Meriggi 1 Rischio basso
SB Stefano Bedeschi 2 Rischio moderato
3 Rischio alto
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CAPITOLO 5: RISULTATI
Il progetto di tesi ha coinvolto un totale di 20 pazienti, dei quali da un punto di vista
eziologico si distinguono: 13 pazienti con diagnosi di ictus sinistro, 6 con diagnosi di ictus

destro, 1 con diagnosi di trauma cranico.

Le seguenti tabelle descrivono le medie dei punteggi derivanti dalle valutazioni seriate
effettuate dai tre operatori sottolineando 1’andamento per ciascuna area interessata. Nell’
allegato 12 viene riportata la tabella con 1 rispettivi punteggi che ciascun esaminatore ha

assegnato al fine di avere un riferimento rispetto le seguenti medie.

1) Scale di base

LCF - R (Level of Cognitive Functioning - Revised)
Somministrazioni (media punteggio multioperatore)
|2|3|4|5|5|?|E|9‘1D|11|12|13|14|15|16|1T

PZ. 1
PZ2
PZ3
PZ 4
PZ5
PZ 6
PZ7
P78
PZ 9
PZ. 10
PZ. 1
PZ 12
PZ. 13
PZ.14
PZ15
PZ.16
PZAT
PZ. 18
PZ. 19
PZ.20
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Legenda LCF-R
Nessuna risposta: assistenza totale
Risposta generalizzata: assistenza totale
Risposta localizzata: assistenza totale
Confuso-agitato: assistenza massima
Confuso-inappropriato: assistenza massima
Confuso-appropriato: assistenza moderata
Automatico-appropriato: assistenza minima
Finalizzato appropriato: supervisione
Finalizzato appropriato: supervisione su richiesta
Finalizzato appropriato: indipendente con strategie di compenso
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NDS (Nijmegen Dysarthria Scale)
Somministrazioni (media punteggio multioperatore)
1 2 3 | 4 [ 5] 6] 7] a] o] ]2l uals]s]rr
PZ1 5 5
PZ.2 4 4 4 4
PzZ3 5 5 5 5 5 5 5 5 5
P74 3,33 4 4
PZ.5 4 4 4 4.6 5 5 5 ) 5 5 5
PZ.6 5 5 5 5
PZ.7 5 5
PZ.8 5 5 5
P79 5 5 5 3 5
PZ.10 5 3 5
PZ 11 NV 4 4 4 4 4 4
PZ.12 NV NV NV NV NV NV NV NV NV NV 16 16 2 2 2 2 2
PZ. 13 4 43 5 5 5
PZ.14 5 5
PZ .15 NV 2 2 3 3 3 3 3 3 3 3
PZ.16 3.3 4 4,8 5 5
PZ17 46 5 5 5
PZ.18 46 5 5
PZ.19 3 5 5
PZ.20 5 3 5
Legenda NDS

Molto severa: no possibilita comunicative

Disartria severa/moderata

Disartria moderata

Disartria lieve/moderata

Disartria lieve

R [W|IN|R|O

Assente: comunicazione adeguata

NV Non valutabile
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Legenda FIM
1|Assistenza totale 4|Assistenza Minima

N

Assistenza Intensa

Supervisione - Predisposizione e Adattamenti

w

Assistenza Moderata

5
6|Autonomia con adattamenti
7|Autonomia completa

49




2) Scale valutative dell’eloquio

AAT - linguaggio spontaneo (dell’Aachener Aphasie Test)

SOMMINISTRAZIONI CS SM SB MEDIA
1 3;3;4,4,5;43;3;,4,4,5,4 | 4;3,4,4,5;4 3,3;3;,4,4, 5, 4
2 3;3;4,4;5,44,3;4,4,5,4 [ 4,4,5,4,5;4 | 3,3;3,3;4,3,4,5; 4
3 4;4;5;5;5;4 1 4,5;5,5;5;,4 | 4,5;5;5;5; 4 4;4,6;5;5;5;4
4 4;4;5;5;5;,4|4;5;5;,5,545;5;5;5;,5,5| 4,3;,4,6; 5, 5; 5, 43
5 5;5;5;5;55[5;5;,5;5;5;5|5;5;5;5;5;5 5;5;,5 5,5 5

Legenda AAT-linguaggio spontaneo

CS = CHIARA SABBATINI

SM = SARA MERIGGI

SB = STEFANO BEDESCHI

La tabella in analisi ¢ relativa alla somministrazione dell’ AAT — linguaggio spontaneo ad
un singolo paziente. Si ¢ scelto questo come modello da presentare per illustrare come si €
calcolato il punteggio ai fini di un quadro complessivo rispetto le competenze comunicative
in esame. La media ¢ relativa a ciascuno dei sei parametri valutati da ogni esaminatore (CS,
SM, SB) su una scala di 0 — 5. Il valore 5 indica una prestazione normale, 0 corrisponde ad
un deficit completo o all’impossibilito di valutare il livello considerato. I sei parametri di

valutazione sono:

- Comportamento comunicativo
- Articolazione e prosodia

- Linguaggio automatico

- Struttura semantico-lessicale

- Struttura fonemica

- Struttura sintattica
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Intervista - APACS (Assessment of Pragmatic Abilities and Cognitive Substrates)
Somministrazioni (media punteggio multioperatore)
1 | 2 T 3 ] a]l 5 1 & ] 7] s 9 o] n]n2][na]1a]1s]1]1r
PZ1 413 43
PZ.2 34 37 39,2 40
PZ.3 43 43 43,3 44 44 44
PZ.4 36 386 40,6
PZ5 NV NV NV NV NV NV NW NV NV NV NV
PZ6 41 423 433 44
PZ.7 44 44
=] 44 44 44
PZ.9 436 44 44 44 44
PZ.10 42,3 43,3 44
PZ. 1 NV NV NV NV N NV NY
PZ.12 NV NV NV MNW N NV NWY NY NW NV NV NV NV NV NV NV NV
PZ. 13 40 40,3 42,3 43 43
PZ.14 43 436 44
PZ 15 NV NV NV NV NV NV NV 256 31 34 353
Pz.16 | 313 353 39 413 425
PZ 17 376 39,6 40,5 41,5
PZ.18 42 423 423
FZ.19 44 44 44
PZ.20 44 44 44

Per ogni item viene assegnato un punteggio su una scala da 0 a 2:

Punteggio Intervista - APACS
0 | Molto spesso o sempre
1 Qualche volta
2 |Mai

Il punteggio massimo ottenibile corrisponde a 44: piu il punteggio € basso, peggiore &

la prestazione del paziente.

51



3) Scale valutative della comunicazione funzionale
ASHA FACS - INDIPENDENZA COMUNICATIVA
Somministrazioni (media punteggio multioperatore)
1 2 3 4|5|6|?|8 9|10|11|12|13|14|15|15|1?
PZ.1 6,75 5,83
FZ.2 6,41 6,42 6,56 6,7
PZ.3 6.9 6.9 6,9 692 696 696 697 697 897
PZ 4 6,32 5,42 6.6
PZ5 221 246 2,98 339 371 3,87 4 419 434 449 4869
PZ6 6.9 6,58 6,77 5,85
P27 5,84 6,96
PZ.8 5,94 5,96 6,98
PZ 9 6,87 6,83 6,93 6,96 6,96
FZ.10 5,91 6,93 6,93
PZ.11 1.3 2,14 2,49 272 307 333 338
PZ.12 1,74 1,96 22 287 342 423 453 483 484 505 528 538 538 543 556 557 562
PZ. 13 3,36 4 4,68 2,91 5,61
PZ.14 5,55 6,62 6,73
PZ.15 1,57 2,74 3,42 398 489 516 53 55 57 608 62
PZ.16 65,08 6.2 6,3 6,9 6,9
PZA17 6,64 6.6 6,8 6,8
FZ.18 6,83 5,88 6,95
PZ19 7 7 7
PZ.20 7 7 7
ASHA FACS - DIMENSIONE QUALITATIVA
Somministrazioni (media punteggio multioperatore)
1 2 3 | a | 5 T el 7] s] 9 [nww]nf]nlals]w]r
PZ.1 4.4 4,79
PZ.2 4,04 4,04 4,08 4125
PZ.3 495 4,96 498 5 5 5
PZ.4 3,97 4 4.45
PZ.5 1.7 1,83 21 223 2,52 263 267 281 302 313 321
PZ.6 425 475 4.88 4,92
PZ7 5 5
FZ& 5 5 5
PZ.9 49 487 5 5 5
PZ.10 5 5 5
PZ.11 1,19 1.41 1.68 1,79 1,88 2 2
PZ.12 1,125 1,125 1.25 1,54 213 246 291 316 316 321 352 354 3.5 354 356 3,96 3.56
PZ 13 2,73 3 3.33 36 3,79
PZ.14 46 473 4.87
PZ.15 1.2 2,04 2.7 3.04 3.39 3.52 3,835 3,87 396 406 4086
PZ 16 3.4 4,06 4,16 4.3 4.5
PZ.17 446 468 5.94 4,94
PZ.18 4,96 5 5
PZ.19 5 5 5
PZ.20 5 5 5
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4) Scala valutativa del livello di consapevolezza comunicativa

COAST-IT (Communication Qutcome After Stroke versone Italiana)

Somministrazioni

1 2 | 3 | 4] 5 [ & [ 7] s8] 9 Jw][n]w2]a]lua]lns]e]nr

PZ1 B7/80 53172

Pz 2 58/80 61/80 68/80 6176

PZ 3 51/76 ASS. ASS ASS.  57/80 58/80 63/80 71/80 68/80

PZ 4 17/64 3576 3572

NV NV NV NV 36/68 36/68 35/72 35/72 3376 3876 37/76
25/64 28/64 28/64 31/64 37/68 31/68 24/72 36/68 35/68 35/68 35/68

PZ5

. , =
P76 ASS. a7/68 46/54  54/68

pz7 | 39664 42064
Pz3 | G476 6976 B3ITE

Pzo | 4%76 71580 71/80 77/80 77/80

Pz10 | 5076 5576 5876

Pz11 | ASS. 12076 1276 NV 1576 1576 NV

Pz.12 NV 072 072 072 0372 472 472 272 272 T2 AT2 ATZ 372 A2 A72 T2
Pz 13| 5876 5876 5876 597756 5876

pz14 | 57776  5T/76 5776 5776

PZ.15 / 57/80  55/80 50/80 4876 54/80 486 [/ AT/B0 4576 45/76

Pz | 5876  58/76 BT  TUT2 5872

Pz17 | 68/80  68/B0 6976  BITH

pzig | 7876 TE/T6  TBITE

Pz | G472 6472 BAT2

pz20 | 58/80 6976  6IT6

I dati segnalati in giallo corrispondono alle risposte riportate dal caregiver del paziente di

riferimento.

Il punteggio massimo ottenibile corrisponde a 80, cio¢ la somma di 20 item in cui il
punteggio massimo ¢ 4 e il minimo ¢ 0. Nelle situazioni in cui non vi ¢ il punteggio

numerico si ha:

Legenda COAST-IT
NV |Non valutabile
ASS |Mancata somministrazione per assenza valutatore

53



Viene, infine, presentato il questionario di valutazione del rischio di bias compilato in modo
indipendente e in cieco dai tre valutatori del presente progetto: la sottoscritta, la mia collega

studentessa Chiara Sabbatini e il Prof. Stefano Bedeschi, al fine di garantire I’obiettivita del

pI'OCGSSO.
RISPETTO AL PROTOCOLLO DA NOI SVILUPPATO E ALLA METODOLOGIA UTILIZZATA, QUANTO PENSI CHE:
PUNTEGGIO DIRISCHIO
CS SM SB |MEDIA BIAS
Apprehension bias
| partecipanti possano essere stati influenzati dalla Quando un partecipante allo studio risponde in modo diverso
preoccupazione di come le loro risposte saranno 1 1 1 1 |perché sisente sotto osservazione.
percepite o giudicate?
Confirmation bias
Gli esaminatori tendano a cercare o interpretare i Laricerca, Uinterpretazione e l'uso di informazioni a supporto
datiin modo da confermare le proprie aspettativeo| 2 2 2 2 |delleidee, delle convinzioni o delle ipotesi precedenti di un
ipotesi precedenti? individuo.
Diagnostic suspicion bias
Gli esaminatori tendano a favorire risultati che La conoscenza di precedenti clinici di un paziente puo
supportano una diagnosi specifica a causa delle 1 1 2 |1.333 influenzare sia il processo sia l'esito dei test diagnostici a
loro aspettative, conoscenze di fattori clinici favore della diagnosi sospettata.
pregressi o sospetti iniziali?
Hawthorne effect
| partecipanti tendano a modificare il proprio Quando gli individui esaminati modificano un aspetto del loro
comportamento a causa della consapevolezza di 2 1 1 1.333 |comportamento in risposta alla consapevolezza di essere
essere osservati? osservati.
Hypothetical bias
| partecipanti abbiano dichiarato risposte diverse Siverifica quando il comportamento o la valutazione
dai loro comportamenti reali? 1 1 1 1 ldichiarata da un individuo differisce da quellareale.
Information bias
La raccolta di dati presenta problemi di Distorsione che deriva da differenze sistematiche nella
accuratezza o completezza che potrebbero 1 1 1 1 |raccolta, nelricordo, nella registrazione o nella gestione
distorcere i risultati? delle informazioni utilizzate in uno studio.
Observer bias
Le aspettative o le opinioni degli esaminatori Siverifica quando il processo di osservazione e registrazione
abbiano influenzato in qualche modo la maniera in 2 1 1 1.333 diinformazioni include discrepanze sistematiche rispetto
cui hanno valutato i risultati/hanno osservatoi alla verita.
partecipanti?
Perception bias
La percezione soggettiva degli esaminatori abbia Tendenza a essere soggettivi riguardo a persone ed eventi,
influito sulla loro interpretazione dei dati raccolti? 1 2 5 |1667 che porta alla raccolta di informazioni distorte in uno studio o
all'interpretazione distorta dei risultati di uno studio.
Prevalence-incidence (Neyman) bias
L’analisi dei partecipanti possa essere influenzata Esclusione di individui con malattia molto grave o molto lieve,
da fattori legati agli esiti (es: sono stati esclusi o con conseguente errore sistematico nella stima
considerati pazienti con condizioni severe/lievi? 1 1 0 |0.667 |dell'associazione o dell'effetto di un'esposizione su un esito.
Previous opinion bias
Che le opinioni o le convinzioni pregresse degli Irisultati di una precedente valutazione, di un testo di una
esaminatoriinfluenzino la loro analisi dei dati o le 2 2 1 | 1.ee7 |diagnosi, se noti, possono influenzare i risultati di analisi
decisioni? successive sullo stesso paziente.
LEGENDA PUNTEGGI RISCHIO DI BIAS
CS Chiara Sabbatini 0 Nessun rischio
SM Sara Meriggi 1 Rischio basso
SB Stefano Bedeschi 2 Rischio moderato
3 Rischio alto
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CAPITOLO 6: DISCUSSIONE DEI RISULTATI

Nell'ambito della presente ricerca, la maggior parte delle scale di valutazione impiegate si €
rivelata a nostro avviso adeguatamente efficace, dimostrando di essere ben calibrate per la
tipologia di pazienti esaminati e caratterizzandosi per una somministrazione
sufficientemente rapida e tollerabile. Le scale individuate si sono dimostrate appropriate al
contesto in cui sono state utilizzate, confermando la loro validita come strumenti di
valutazione clinica, in particolare, a livello logistico non si sono riscontrate criticita nei
tempi e modalita di applicazione delle scale, riuscendo ad integrare la loro

somministrazione al normale svolgimento del piano di trattamento del paziente.

Si metteranno in evidenza per la successiva analisi solo alcuni dei casi clinici piu impattanti
per lo studio in esame, in particolare si prenderanno in considerazione per la successiva
rappresentazione grafica sia pazienti che hanno effettivamente mostrato un andamento
progressivo, sia pazienti il cui andamento progressivo non si ¢ verificato o non ¢ stato in
linea con il livello di consapevolezza riferito.

Verranno esclusi dalla presente discussione i1 casi che mostravano gia all’ingresso in reparto
situazioni tali per cui non vi erano difficolta comunicative, senza percio un’effettiva

progressione dell’andamento del paziente.

Le scale di base proposte nel protocollo (FIM, NDS, LCF-R) si sono mostrate, a nostro
avviso, strumenti di riferimento particolarmente utili per valutare il funzionamento base del
soggetto. Le presenti scale sono state considerate come termine di confronto per
evidenziare se I’andamento del paziente fosse in linea o0 meno con le aspettative riguardo la
comunicazione, la componente cognitiva e, piu in generale, il funzionamento e 1’evoluzione
clinica complessiva. Dal confronto delle scale in questione si evince come queste
rispecchino I’andamento del funzionamento del paziente con I’evoluzione clinica della

patologia.

In particolare, nei seguenti grafici si mette in evidenza I’andamento del livello di
indipendenza e autonomia del paziente (FIM) confrontato con 1’evoluzione dello stato di

coscienza del soggetto e la sua dipendenza dall’assistenza nello svolgimento di funzioni
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cognitive e fisiche (LCF-R), dimostrando una importante corrispondenza dell’andamento

rispetto le due componenti indagate.

LCF-R (Level of Cognitive Functioning Measure)

Punteggio
N w IS (6] (e)] ~ [e0] o

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Somministrazioni

FIM (Functional Indipendence Measure)

30
25
20

15

Punteggio

10

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Somministrazioni

Andamento FIM e LCF-R paziente 12.
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La successiva analisi dell’NDS (Nijmegen Dysarthria Scale) evidenzia una correlazione tra
miglioramento delle capacita articolatorie e I’evoluzione dell’efficacia nella comunicazione
funzionale. I seguenti grafici illustrano la relazione e corrispondenza tra I’evoluzione delle
abilita articolatorie, indagate tramite NDS, e le competenze comunicative in un discorso
semi strutturato, indagate tramite il compito dell’intervista-APACS (Assessment of

Pragmatic Abilities and Cognitive Substrates

NDS (Nijmegen Dysarthria Scale)

8 oo 6,3
o © 5 5
o
g 4
S
o 2 0

0

0 1 2 3 4 5 6

Somministrazioni

APACS

50 % 41,3 42,5

. 3H>" ————*
o 30
8
® 20
S 10
o

0

0 1 2 3 4 5 6

Somministrazioni

Confronto NDS e APACS paziente 16

SOMMINISTRAZIONI NDS | NI

1 3,3 31,3
2 4 35,3
3 4,6 39

4 5 41,3
5 5 42,5
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Si ¢ quindi ipotizzato di integrare I’NDS nelle scale di base come strumento per definire
I’andamento delle capacita articolatore al fine di monitorare I’andamento, piu in generale,

delle capacita comunicative del paziente.

In relazione al monitoraggio degli out come comunicativi, focus centrale del presente
studio, viene in seguito presentato il grafico che mette in luce le misure rilevate con ASHA
FACS relative, percio, ai livelli di attivita e partecipazione della persona e I’impatto che
uno specifico impairment funzionale ha sulle performance nelle attivita di vita quotidiana.
Nel medesimo grafico sono riportati anche 1 valori della COAST-IT che indicano il grado di
consapevolezza auto percepito dal paziente rispetto le proprie competenze comunicative.
Le due scale (ASHA FACS e COAST-IT) sono, quindi, messe in relazione al fine di
individuare se vi ¢ un andamento adeguato del livello di consapevolezza e autopercezione
del paziente (COAST-IT) confrontandolo con valutazioni di osservatori esterni (ASHA-

FACS), considerando come criterio base di osservazione e valutazione la comunicazione

funzionale.
Andamento della COAST-IT in relazione all'l-ASHA FACS
6
5
O 4 AN A
O
/ N
Z
z 2

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
SOMMINISTRAZIONI

e COAST-IT INDIPENDENZA e D|M. QUALITATIVA

Grafico correlazione COAST-IT e ASHA FACS paziente 12.
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INDIPENDENZA

SOMMINISTRAZIONI COMUNICATIVA DIMENSIONE QUALITATIVA COASTAT
1 1.74 1.125 N
2 1.96 1.125 072
3 22 1,22 072
4 2.87 1,54 072
] 3.42 213 372
6 4.23 2,46 472
7 4.53 29 472
8 4.83 3,16 272
9 4.84 3,16 272
10 2,05 3,21 272
11 5,28 3,52 272
12 5.38 3,54 472
13 5.38 3.9 372
14 5.43 3,54 472
15 9.96 3,96 1/72
16 5,57 3,56 1/72
17 5,62 3,56 1/72

L’analisi del grafico precedente rivela interessanti risvolti nell’applicazione della scala
COAST-IT, proposta nel protocollo oggetto di studio. Nella prima meta del periodo di
somministrazioni, si osserva una significativa corrispondenza tra il livello di
consapevolezza e autopercezione delle capacita comunicative, misurato con la COAST-IT,
e la valutazione effettuata tramite ASHA-FACS, scala gia in essere nel reparto di indagine.
Tuttavia, con il progredire delle somministrazioni, emerge una discrepanza sempre piu
notevole. Nonostante si registri un lieve ma progressivo miglioramento delle capacita
comunicative, il paziente mostra un livello di consapevolezza minima rispetto tali
progressi. Questa divergenza potrebbe essere attribuita ad aspetti emotivi estremamente
impattanti quale, ad esempio, tono flesso dell’umore. E da considerare e ricordare che il
grafico, per ragioni di chiarezza espositiva, rappresenta il valore massimo che il paziente si
¢ autoassegnato (4/72), ma ¢ da considerarsi su una scala di 72 punti, cid va a sottolineare
ancor piu un autopercezione estremamente negativa del proprio livello di capacita

comunicativa.

Un’ulteriore applicazione rilevante della COAST-IT si ¢ verificata un altro caso specifico.
Inizialmente, date le ridotte abilita di comprensione della paziente tali da rendere lo
strumento non somministrabile, si ¢ deciso di proporre la scala solo al caregiver, per cui €

stato quest’ultimo ad assegnare i punteggi relativi la propria percezione rispetto le capacita
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comunicative della paziente. Alla quinta somministrazione, visti i miglioramenti clinici
della paziente, si ¢ deciso di provare a proporle direttamente la scala. La capacita recettive
della paziente e un livello di collaborazione adeguato al contesto e alle domande proposte
hanno permesso non solo di completare la valutazione di nostro interesse, ma hanno anche
suggerito la possibilita di iniziare una valutazione neuropsicologica piu approfondita.
Parallelamente, si € proseguito a proporre la scala anche al caregiver, in modo tale da avere
un riferimento e un confronto rispetto il grado di percezione e consapevolezza,
evidenziando eventuali discrepanze per impostare un piano di intervento comprensivo
anche di counseling al caregiver laddove necessario, per assicurare un funzionamento e

adattamento al contesto poi di vita quotidiana quanto piu adeguato e funzionale possibile.

Andamento ASHA-FACS: indipendenza comunicativa e
dimensione qualitativa
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Un caso particolarmente interessante emerge dell’analisi dei successivi grafici relativi al
paziente 15, dove si mettono in relazione i risultati della COAST-IT e dell’I-ASHA-FACS,
offrendo una panoramica completa sull’evoluzione delle capacita comunicative e della

consapevolezza e percezione del paziente durante il percorso riabilitativo.

[I-ASHA-FACS
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o0
;330 4 e
€ 3
o
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0
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Somministrazioni
e [NDIPENDENZA COMUNICATIVA e D|MENSIONE QUALITATIVA
COAST-IT (Communication Outcome After Stroke
versione italiana)
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Somministrazioni

In particolare, osservando il grafico relativo all’ASHA FACS si nota un trend positivo che
indica un miglioramento sia nell’ambito della dimensione qualitativa della comunicazione
sia in quello dell’indipendenza comunicativa.

Nel grafico della COAST-IT relativo al medesimo paziente, si pud osservare un andamento
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non lineare e apparentemente non progressivo. Cid non deve essere interpretato come un
indicatore negativo, bensi riflette un fenomeno pit complesso, ovvero 1’evoluzione della
consapevolezza del paziente riguardo le proprie capacita comunicative. Nelle fasi iniziali
del trattamento, quando la condizione clinica e le abilita comunicative erano maggiormente
compromesse (come evidenziato dai bassi punteggi inziali dell’ASHA FACS), il paziente si
attribuisce un punteggio relativamente alto, indicando una percezione poco chiara e
realistica delle proprie capacita., considerazione sostenuta anche da un’osservazione
qualitativa di tale situazione. Man mano che il percorso riabilitativo progredisce, si nota
una variazione e abbassamento del punteggio.

Questo andamento non rappresenta, contrariamente a quanto si potrebbe pensare, un
segnale negativo, bensi potrebbe indicare un aumento della consapevolezza della propria

condizione e una percezione piu accurata delle proprie capacita comunicative.

Dall’analisi generale dei risultati & possibile tratte alcune considerazioni relative a limitazioni
specifiche nell’applicazione pratica di queste scale. In particolare, le scale APACS e AAT-
linguaggio spontaneo hanno mostrato significative difficolta quando applicate a pazienti con
importanti alterazioni della produzione verbale. La natura di questi strumenti, focalizzati
principalmente sulla valutazione del canale comunicativo verbale, li rende poco adatti o
inapplicabili in casi di afasia severa o altre condizioni che compromettono la comunicazione

verbale.

La scala COAST-IT (Communication Outcome After Stroke) ha presentato, in tre casi
specifici, limitazioni in termine di compliance. Infatti, i pazienti hanno rifiutato la
somministrazione diretta di questa scala, principalmente a causa di problematiche
comportamentali. Un ulteriore aspetto critico emerso riguarda la ripetitivita della scala
COAST. La somministrazione frequente di questo strumento ha portato, in alcuni casi, a
una diminuzione della compliance dei pazienti nel corso del tempo. I pazienti hanno
mostrato segni di affaticamento e disinteresse, suggerendo la necessita di riconsiderare la
frequenza di somministrazione. Una possibile soluzione potrebbe essere quella di limitare
l'uso della COAST-IT a due momenti chiave: all'inizio e alla fine del percorso riabilitativo.

Questo approccio permetterebbe di valutare 1'evoluzione della consapevolezza e
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dell'autopercezione del paziente, mantenendo al contempo un livello accettabile di

compliance.

I risultati di questo studio suggeriscono che, mentre la maggior parte delle scale si ¢
dimostrata efficace, ¢ necessario un approccio critico e flessibile nella loro applicazione. La
scelta e la modalita di somministrazione delle scale dovrebbero essere adattate alle capacita
comunicative e alle caratteristiche individuali dei pazienti. E fondamentale bilanciare la
necessita di un monitoraggio accurato con il rischio di affaticamento e perdita di

compliance del paziente.

Per quanto concerne 1’analisi dei punteggi medi relativi al rischio di bias, individuati
mediante il questionario compilato dai tre esaminatori in modo indipendente e in cieco, si
ha un’indicazione abbastanza evidente, a nostro avviso, circa 1’obiettivita e la chiarezza
metodologica del progetto. I valori ottenuti, infatti, non solo si collocano all’interno di un
intervallo che puo essere considerato accettabile per garantire un’affidabilita dei risultati,
ma suggeriscono anche una ridotta influenza di fattori soggettivi o distorsioni sistematiche
sulla raccolta di dati. Questo aspetto ¢ di fondamentale importanza, in quanto uno dei
principali obiettivi nella valutazione della qualita di uno studio ¢ garantire che eventuali
pregiudizi siano minimizzati. Nell’analisi dei potenziali bias della nostra ricerca, emerge,
un quadro complessivamente positivo, con un solo elemento che richiede una
considerazione specifica. Il Confirmation bias, ovvero la tendenza a cercare o interpretare
informazioni in modo da confermare le proprie convinzioni o ipotesi preesistenti, si
distingue come 1’unico fattore che presente un punteggio di rischio piu elevato rispetto agli
altri bias esaminati. Per questo specifico bias, il punteggio attribuito dai tre esaminatori € 2,
indicando, quindi, un rischio moderato. La presenza di un certo rischio di Confirmation
bias era in qualche misura preventivabile, data la natura del nostro protocollo di ricerca. La
raccolta dati ¢ stata effettuata tramite valutazioni seriate e ravvicinate nel tempo. Questa
metodologia, pur essendo necessaria per gli obiettivi dello studio, pud potenzialmente
favorire la tendenza degli esaminatori a cercare conferme delle proprie ipotesi iniziali nelle

osservazioni successive.
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In conclusione, nonostante si osservi la presenza di un moderato rischio di Confirmation
bias, riteniamo che la distribuzione complessiva delle medie dei punteggi di rischio di bias
riflette un’accurata pianificazione delle fasi sperimentali e un’attenta gestione delle

variabili che potrebbero influire negativamente sull’esito della ricerca.
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CAPITOLO 7: CONCLUSIONI

La presente ricerca ha esaminato I’efficacia di uno strumento progettato per fornire una
visione quanto piu olistica delle capacita comunicative del paziente. Lo scopo, nello
specifico, era delineare un profilo comunicativo funzionale per un ottimale funzionamento e
reinserimento della persona in contesti ecologici e quotidiani. I risultati hanno evidenziato,
a nostro avviso, un buon livello di efficacia complessiva delle scale di valutazione impiegate

nel contesto clinico esaminato.

In primo luogo, I’indagine ha confermato e dimostrato 1’adeguatezza delle scale selezionate
per la tipologia dei pazienti e la loro integrabilita nei piani di trattamento ¢ risultata agevole
e non invasiva. Nello specifico, le scale di base (FIM; LCF; NDS) si sono mostrate
fondamentali per valutare il funzionamento base generale dei pazienti, offrendo una solida
base di riferimento per monitorare i progressi clinici riabilitativi. Le scale piu specifiche,
come COAST-IT e [-ASHA-FACS, hanno fornito informazioni preziose sull’evoluzione

della capacita comunicative e relativa consapevolezza del paziente.

La correlazione significativa osservata dal confronto tra le diverse scale utilizzate, non solo
conferma la validita degli strumenti impiegati, ma offre anche una visione piu completa del
progresso del paziente. In particolare, I’indagine ha permesso di esplorare anche la
dimensione dell’autopercezione e consapevolezza del soggetto riguardo le proprie capacita
comunicative, aspetti di fondamentale importanza nell’interpretazione dei progressi dei

pazienti e nella pianificazione degli interventi.

L’analisi condotta ha dimostrato che la valutazione della comunicazione funzionale va oltre
la sola misurazione della abilita linguistiche di base, abbracciando un concetto pit ampio di
competenza comunicativa che include aspetti pragmatici, sociali e contestuali, aspetti
imprescindibili nella gestione clinica del paziente neurologico. Sarebbe ottimale che gli
strumenti di valutazione della comunicazione funzionali venissero integrati alle misure
tradizionali, in quanto in grado di fornire informazioni sugli effetti che le menomazioni hanno
a livello articolatorio, linguistico e cognitivo sulla comunicazione in contesti di vita ecologici

e quotidiani.

65



Le precedenti considerazioni sono state, inoltre, supportate da una valutazione complessiva
dei potenziali bias all’interno del progetto che ha dimostrato una gestione efficace di quegli
elementi che potrebbero compromettere la validita dei risultati. Le medie dei punteggi di
rischio di bias, precedentemente dimostrati, suggeriscono che lo studio ¢ stato condotto con
un livello di rigore, a nostro avviso, adeguato, garantendo cosi che le conclusioni tratte siano

il piu possibile valide e rappresentative.

In conclusione, la presente ricerca sottolinea I’importanza di un approccio olistico e
personalizzato nella valutazione dei disturbi della comunicazione. L’integrazione efficace di
differenti scale valutative, ciascuna focalizzata su aspetti specifici del funzionamento
comunicativo, permette di ottenere un quadro completo e funzionale del paziente. Tale
approccio multidimensionale non solo migliora I’accuratezza della valutazione clinica, ma
fornisce anche una solida base per la pianificazione di interventi riabilitativi piu mirati ed

efficaci e, di conseguenza, per un miglioramento della qualita di vita del soggetto.

66



BIBLIOGRAFIA

Arcara, G. &. (2016). A Test for the Assessment of Pragmatic Abilities and Cognitive
Substrates (APACS): Normative Data and Psychometric Properties. Frontiers in
Psychology.

Bambini , V. (2017). 1l cervello pragmatico. Carocci Editore.

Bambini, V. A. (2016). Assessing functional communication: validation of the Italian
versions of the Communication Outcome after Stroke (COAST) scales for speakers

and caregivers. In Aphasiology.

Doedens, W. &. (2022). What is functional communication? A theoretical framework for

real-world communication applied to aphasia rehabilitation. Neuropsychology

Review, 32(6), 937-973.

FIM Functional Independence Measure. (2011). Tratto da

http://scalafim.com/pages/scala_fim.html

FLL F. L. (2009). Linee guida sulla gestione del paziente afasico adulto. Tratto da LINEE
GUIDA AFASIA FLI.

Foderaro, G. B. (2007). Level of Cognitive Functioning - Revised (LCF-R).

Frattali, C., Thompson, C., Holland, A., Wohl, C.,. (1995). Functional Assessment of
Communication Skills for Adults (ASHA FACS).

Giangualano, M. (2005). Compendio di teoria della comunicazione.

Giovanni Tripepi, K. F. (2010). Selection Bias and Information Bias in Clinical Research .

Karger, Naphron Clinical Practice.

ISA-AII Italian Stroke Association-Associazione Italiana, I. (2016, luglio 21). SPREAD -
Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion. VIII Edizione. Ictus

Cerebrale: linee guida italiane di prevenzione e trattamento.

Long, A. &. (2009). Development of a reliable self-report outcome measure for pragmatic
trials of communication therapy following stroke: The Communication Outcome

after Stroke (COAST) scal. Clinical rehabilitation.

67



Luzzatti, Claudio & Willmes, Klaus & Bleser, R. & . (1993). New Normative Data for the
Italian Version of the Aachen Aphasia Test [A.A.T.]. In Archivio di Psicologia,
Neurologia e Psichiatria 55. (p. 1086-113).

Maragnani Anna Laura. (2023). Focus, Ufficio Valutazone Impatto Senato della
Repubblica.

Muo, R. C. (2015). Validation of the Italian version of the American Speech-Language and
Hearing Association—Functional Assessment of Communication Skills for adults

(I-ASHA-FACS). In Aphasiology (p. 1110-1130).

Muo, R., Raimondo, S., & Shindler, A. (2021). La valutazione della persona con afasia.

Principi e strumenti per la riabilitazione. Carocci Editore.

Organizzazione Mondiale della Sanita. (2004). ICF Versione breve: International
Classification of Functioning, Disability and Health. Geneva, Switzerland: Edizioni

Erickson.

Paul Watzlawick, J. H. (1978). Pragmatica della comunicazione umana. Studio dei modelli

interattivi, delle patologie e dei paradossi. Casa Editrice Astrolabio.

Regione Marche . (2022). Deliberazione della Giunta Regionale n. 6 del 31 gennaio 2022:
Recepimento dell’Accordo ai sensi dell'articolo 4 del decreto legislativo 28 agosto
1997, n. 281, tra il Governo, le Regioni e le Province autonome di Trento e di

Bolzano, sul documento concer.

Susanna Lavezzi, S. B. (2020). Protocollo di minima GCA 2020: Valutazione riabilitativa
di minima della persona con GCA. Tratto da SIMFER - Societa Italiana di Medicina

fisica e riabilitativa.

Thomson, P. G. (2018). What 'form' does informal assessment take? A scoping review of
the informal assessment literature for aphasia. International Journal of Language

and Communication Disorders, 53.

68



SITOGRAFIA

Azienda Ospedaliero Universitaria delle Marche. (s.d.). Clinica di neuroriabilitazione -
Ospedali Riuniti Ancona. Tratto da La neuroriabilitazione:

https://www.laneuroriabilitazione.it/centro/ospedali-riuniti-ancona

Barbara De Mei. (2005). Verbale, non verbale e paraverbale: limiti e risorse della
comunicazione. Tratto da Epicentro - Istituto Superiore di Sanita:

www.epicentro.iss.it

Cannone, M. (s.d.). La comunicazione: un moderno ausilio nelle mani della riabilitazione.

Tratto da https://www.academia.edu/1223041/LA_COMUNICAZIONE

Fontanarosa Alessandro, F. A. (2022). Epidemiologia delle cerebrolesioni acquisite: studio
di popolazione nella regione Marche,2012-2021. Tratto da SISMEC:

www.sismec.info

Hanneke Kalf, B. d.-B. (2009). Linee guida per la logopedia nel morbo di Parkinson .

Tratto da ParkinsonNet/NPF: www.parkinsonnet.nl

University of Oxford. (2017). The Catalogue of Bias: Catalog of Bias. Tratto da
https://catalogofbias.org/about/

69


https://www.laneuroriabilitazione.it/centro/ospedali-riuniti-ancona
http://www.epicentro.iss.it/
http://www.sismec.info/
https://catalogofbias.org/about/

ALLEGATI

Allegato 1
Nome: Cognome: Sesso: OF OM
Data di nascita: Luogo di nascita:
Scolarita:
Professione:
Lingua madre: Bilinguismo (specificare): O 5I 0O NO

Presenza di caregiver:

Diagnosi all’'ingresso:

Data dell’evento:

Presenza di cannula tracheostomica: OS5I Tipologia................................ ONO

Valvola fonatoria O SI O NO

Comorbilita rilevanti/patologie associate:
O Neglect/eminattenzione

O Disartria

O Disartria

O Emiparesi

O Demenza

Altro

Disturbi delle Funzioni cognitive locali e diffuse:
O Consapevolezza

O Orientamento

0 Memorna

O Attenzione

O Funrioni esecutive

O Prassie

SCALF DI BASE
LCE-R /10
NDS — Nijmegan Dysarthria Scale _ /5

FIM: Totale: Cognitivo:
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Allegato 2

TEST SOMMINISTRATO

PUNTEGGI

LCF-R

Levels of Cognitive Functioning-Revisad

Livello: /10

NDS

Nijmegan Dysarthria Scale

Valutazione disartria: / 5

INTERVISTA — APACS

Totale: /44

Punteggio per categoria:
Grammatica e lessico: /10
Eloguic: /8

Informativita: /8

Flusso dell'informazione: /8
Dimensione paralinguistica: /10

COAST-IT
The Communication Qutcome after Stroke scale

Totale: / 80

AAT — Linguaggio spontaneo

Comportamento comunicativa: /3
Articolazione e prosodia: /3
Linguaggio automatic: /5
Struttura semantico — lessicale: /5
Struttura fonemica: /5

Struttura sintattica: /=

for Adult

ASHA FACS
American Speech-Language Hearing Association
Functional Assessment of Communication Skills

Media della Dimensione qualitativa:

Media di Indipendenza comunicativa:

| - ASHA FACS (Functional Assessment of Communication Skills for Adult)

1. 5cala di Indipendenza
nella comunicazione

pt. medic domini
[numero items)

pt. medio domini
|| Purmen items)

pt. medic domini
[numero items)

pt. medio domini
|| Purneno items)

pt. meedio domini
[numero itermns)i

Comunicazione sociale

Comunicazione bisogni di base

Abilita di lettura, scrittura, calcolo

Programmazions giornaliera

Punteggic medic di indipendenza
comunicativa

2, Scala di dimensione
qualitativa
comunicazione [com.
sociale, bisogni di base,
lettura/scritturafcalcolo,
programm. giornaliera)

pt. medio {1-5)

pt. media [1-5) pt medio [1-5) pt. media [1-5)

pt. meedio {1-5)

Adeguatezza

Appropriatezza

Sollecitudine

Condivisione della comunicazione

Punteggic medic di indipendenza
comunicativa
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Allegato 3

7 AUTOSUFFICIENI A COMPLETA SENLA
& Avonadfficierza con adatamenti ASSISTENLA
L NON AUTOSUFFICIENIA FPARIIALE A
1 5 Supervisone — Predispesiriond s dercementi 5
v 4 Assstenza mimim (soggemo = T5%) s
E 3 Assiwtenzs modents (pogpetto =3 308¢) CI
L O 5
L NT
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A
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K. Vestinsi dall vita in gio -
F. Ipiene perineale -
CONTROLLO SFINTERI
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Allegato 4

MNijmegen Dysarthria Scale (NDS) Therapy Outcomes Measures

Valutazione della disartria

0. Molto severa: movimenti delle labbra, mandibola e lingua sono quasi impossibili in modo che
non si possa articolare le parole. Solo alcuni vocaboli non differenziati sono percepibili. Afonia o
qualita della voce alterata. Non c'é sostegno della respirazione per produrre il linguaggio

1. Disartria severa/moderata : estremo ipo o ipertono, diminuzione dei movimenti articolatori efo
velocita delle labbra, mandibola o movimenti della lingua dove, principalmente, sono le vocali
aperte ed alcuni consonanti a risultare distorte. Qualita della voce & chiaramente alterata.
Linguaggio molto rallentato, la respirazione permette 'esecuzione soltanto di alcune sillabe.

2. Disartria moderata: tono, movimenti articolatori /o velocita delle mandibola efo della lingua
sono chiaramente alterati e di conseguenza anche le vocali e le consonanti risultano essere distorte
. Velocita di eloquio alterata. Qualita della voce alterata. Il controllo respiratorio nonché il volume
dell'aria risultano essere deviati.

3. Disartria lieve/moderata: tono, movimenti articolatori efo velocita delle labbra mandibolafo
della lingua sono leggermente alterati e di conseguenza anche le vocali e le consonanti vengono
leggermente distorte. Le sillabe e le parole possono essere articolate in modo corretto qualora il
paziente si concentri. Leggera alterazione della velocita del linguaggio. Leggera alterazione della
gualita della voce. Leggera alterazione del controllo respiratorio e del volume dell'aria.

4, Disartria liewe: problemi di articolazione limitati, lievi deficit della qualita della voce e del
controllo respiratorio.

5. Assente: linguaggio adatto all'eta, cultura, e livello di sviluppo

Livello di efficacia comunicativa

Mon esiste possibilita di comunicazione.

1 Pud esprimere in modo chiaro il contesto di necessita per esempio con una persana

conosciuta

Pud esprimere le necessita in modo chiaro ma deve spesso ripetersi e ha bisogno di aiuto

per iniziare.

3 Comunicazione con persone conosciute spesso efficace; la possibilita di comunicare
efficacemente pud avvenire anche con persone estranee se aiutato.

4 La comunicazione & efficace sia con persone conosciute che estranee nonostante alcune
imperfezioni . Ogni tanto si deve ripetere.

5 Comunicazione adeguata in tutte le situazioni in armonia con 'eta, cultura e livello di
sviluppo.

| ]
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Allegato 5

LCF-R

LCF-R 1: NESSUNA RISPOSTA: ASSISTENZATOTALE

Paziente completamente non-rezponsivo agli stimoli: non =1 cszerva alcuna modificazione comportamentale in
zeguite a stimolazione visiva, uditiva, propriccettiva o dolorosa.

LCF-R 1: RISPOSTA GENERALIZZATA: ASSISTENZA TOTALE

Il paziente, alla presentarione di stimoli dolorosi, mostra risposte riflesse generalizzate. Reagisce a ripetuti
stimoli uditivi mediante awmento o riduzione di attivita
Risponde agli stimoli esternd attraverso modificazion fisiclogiche generalizzate, movimenti del corpo

groszoland e aspecifici /o vocalizzazioni non finalizzate.

Tali rizposte possono eszere uguali, indipendentemente dallo stimolo presentato e dalla localizzazione della
stimolazione.

Le riposte possono essere notevolmente ritardate rispetto allo stimolo.

LCF-R 3: RISPOSTALOCALIZZATA: ASSISTENZATOTALE

Il paziente ritira una estremita o vocalizza in risposta a stimoli dolorosi.

Feagisce a stimoli uditivi, ruotando il capo verso lo stimolo o dalla parte opposta. Ammicea in risposta ad un
forte stimolo luminoso presentato nel campo visive. Inzegue con gli occhi oggetti in movimento che
attraversano il campo visivo.

Manifesta risposte a situazioni di disagio. ad es. tira le sonde o le misure di contenzione/ protezione. Risponde
ad ordind zemplici, ma in modo discontinuo.

Le risposte sono direttamente legate al tipe di stimelo.

Pud mostrare differenza nelle risposte, rispondendo ad alcune persone (specie familiar e amici) ma non ad
altre.

LCF-R 4: CONFUSQO-AGITATO: ASSISTENZA MASSIMA

Il paziente & vigile ed in stato di iperattivita.

Cerca di rimuovers 1 mezzi di contenimento, le proteziond e/'o le sonde, oppure pud cercare di scendere dal
Letto.

Pubd eseguire attivitd motorie automatiche, ad es. sedersi, camminare, prendere qualcosa, ma non in modo
intenzicnale o su richiesta.

La capacita di prestare attenzione all'ambiente & limitata a periodi di tempo meolto brevi e non finalizzata.
Il paziente non ha capacita di memoria a breve termine.

Pub piangers o gridare in modo sproporzionato rispetto agh stimoli, anche quando questi vengono rimossi.
Pud manifestare comportamenti aggressivi o di fuga.

L'umore pud oscillare da euforico ad ostile senza apparente relazione con gli eventi ambientali. Non € in grado
di cooperare nei trattamenti.

La verbalizzazione & spesso incoerente eo inappropriata rispetto all'attivitd o alla situazione.
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LCF-R & CONFUSO-INAPPROPRIATO, NON AGITATO: ASSISTENZA MASSIMA

Vigile non irequmisto, mz potrebbe girovazare per il reparto sanza metz o con la vaga intenzions di andare a
casza.

Pud mamifestare comportaments di agitazions i risposta 2 shmolaziont esterna &/o in azzenza di un ambienta
strutturato.

E' dizorientato nspetto al tempe, al luogo & alla persona.
I periodi nai quall manifasta una certa capaciia di aftenzions sono pid frequents, ma brevi e non finalizzat:.

La memorna & gravemante compromassz, fa confusione tra pazsato & presante in relazione alla attivitz m
corse.

Sono assentl compertament orientat allo scopo, di auto-menitorazgio e di problem solving. Spesso
mcapace di utilizzare cormettamenta gh ogzetts se non 1 @ un aluto astemo.

Pud sszera i grado di eseguire compit appresi in precedsansa, sa la situarions & strufturata e se gl visne
formrto un anato.

Mon & m grado di apprenders nuove mformazioni.

Ein grado di nepondare in modo abbastanza costante a samplici comand: all'mtermno di un conteste faeilitante
& strotthurato.

Se non vl sono situariond facilitants, le rieposte a semplic comandi sono casuali 2 non intenzionali.

In una situzzione facilitante o strutturata pud ezzere in grade di converzare m modo autcmatico per brevi
periodi di tempo.

Chuando 1] contesto non & facilitants & strutturato la verbalizzazions & mappropriata e confabulante.

LCF-R &: CONFUSO-AFPROPEIATO: ASSISTENZAMODERATA

L'onantamento rispetto al tempo, al luogo e alla persona non & costanta.
In un ambients pon distraents & con un amto modarato 1] paziante & m zrade di =velgere compits molto
famuliari per un periode di 30 mumots.

La memerna par gli avvenimenti del passato & migliors rispetto a2 quella per gli eventi racenti. Pud mostrare di
riconoscera 1 componentt del team

Ein zrado di usare ausili e tecniche per la memoria zolo ze notevolments zszistito & supervizionato.
Ha una miglhiore consapevolezza di se, de: faruliari e dai propn bisogni.

Mell'azezmre un compite ha bizogno di assistenza moderata per superare le difficolta.

Wecazzita di supervizions nelle athvitd che gli erano abituali (a2, cura di =),

hlostra di saper svolgeres da solo aleune athvita faralian per le quali =1 & esercitato (es. cura di zé).
Ha bisegno di molio aiuto nello svolgers atirvita nuove e non nssce poi 2 farle da solo.

E meonsapevole dei propri deficat, delle disabilita & dai pericoli legats alla sua sicurez=za.

Ein grado di ezegmire semplic istruzion i medo costante.

La espresziomi verball sono appropriate in situazioni altamente strutturate e famulian.
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LCF-E T: AUTOMATICO-AFPROPEIATO: ASSISTENZA MINIMA PER LE ABILITA' QUOTIDIANE

In ambient: altamente fammilian il pazients =1 mostra enlentato nispetto alla persona e al luego. Ha bizogne di
un aiuto moderato per oriantarsl nel tempo.

In un comfesto non distrasnte & i zrado di svelgere compit: altamente farmilian per almeno 30 minuh, con una
minima aszistenza per completars |'atinvita.

Mecazzita di una supervisione minima per apprendare moove atfivita.

Em grade di miziare & di portars 3 termume routms zbituzh e farmihan, ma dimestra una scarza capacita di
nicordare 10 che ha fatto.

Eim grado di auto-monitorarsl: sa valutare se ha svolto in modo accurate 2 completo le athivita routinane di
vita quotidiana ed @ capace di modificarme lo schema con una minima assistenza.

Ha una parziale consapevolezza della propna condizione, ma é inconsapavole dei propn deficit specifict e ded
Lt che le sue diszbiita comportano nello svolgere accurataments ed m sicurezza le athvrtz quotidians
domestiche, lavorative, sociall e niereatrva.

Ha bisogno di una supervisions minima per motivi di sicurazza nelle attivita domestiche e sociali della vita
gquotidiana.

HNon & m zrado di fare programm realizhiel per il proprio futura.

Ion za tenere m considerazione le conseguenze di una decizsione o di un'azione.

Sovrastima le propria akalita.

Mon =1 mostra consapevole dei bisogm & dei sentiment: dagh altn

Pud moestrarsl oppositive o non collaboranta.

Ion =1 rende conto di comportamment: zociall e relazonall mappropriat.

LCF-E 8: FINALIZZATQO-AFFROFPRIATO: SUPERVISIONE

Orientato rispetto al tampo, al luogo e alla persona

E autoncmo nello svolgere & nel porfare a termine attvita famulian, anche In un contesto distraente, per
un'ora.

Em grade di nicordare ed mtegrare events paszat e racants.

Con una aszmistenza di suppeorto, =a usare tecniche & ausil per neordare 1 plano della giomata, Uelence delle
attivita da fare, le informazion: impoertanti che dovrd richiamara nal futuro.

Ein grado di inizizre & portare a termine routine abrtoali perzonali, domestiche, lavorative, sociali & nicreative
con supervisione ed & capace di modificame lo schema, se neceszanio, con un minmmo supporta.

Quande ha appreso nuove abilita non necessita di aszistenza.

E consapevole & riconosce le proprie dizabilita quando interferizcono con il completameanto dells attivita, ma
ha bizogne di supporto per mettere 1n atto appropriate azionl corretinve.

3a tenera m conziderazions le conseguenze di unz decisions o di un'azione, con munIMa assistenza,
Sovraztima o zottostoma le proprie capacita.

Ein grade di riconoscere 1 bizogni e 1 sentiment: dagh altri e sa nspondervi 1n modo appropriato con minmma
assistanza.

E deprasso.
Iiostra una ndottz tolleranza alla frustazione ed & facilmente mmitabile.

E polemieo.
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E egocenfrico.
E dipendents o indipendents m modo atipico, fluttuante.

Ein grado di neonoscers un compertamento sociale mappropriato mn atte e di intraprends azion corrattive con
assistanza munima.

LCF-E 9: FINALTZZATO-APPROPRIATO: SUPEEVISIONE 5U RICHIESTA

Svolge mdipandentemente compiti diversi in medo fleszibile e i porfa 2 termine zccurataments per almeno
duoe ora consscutiva.

52 usare tecniche e ausill per ricordare 1l plane della giomata, 'elence delle attivita da fare, le informaziom
importantl che dovra richiamare nel futuro, nehiadendo assistenza m case di bizogne. E in grado di mizare &
poriare a termine routine abituall perzonall, domestiche, laveratrve, sociall 2 ncreative, nchisdendo assistenza
i caso di bizogno.

E consapevole e eonosce le propre Imitazioni quande interferiscone col completamento di un'azicne;
infraprende appropriate azioni correttive ma richiede suparvisione per anticipare mma situzzione problematica &
per oparara zl fine di evatarla.

E capace di pansare alle conseguenza dalle sue decision e azioni, con assistenza se richiesta.
Stima e valuta accuratamente le sue capaciti ma richiede supervizions per adattarle alle richiaste del compito.

Ficonozce 1 lizogn e 1 senfimenti alinu e v risponde m modo appropnate, con supervisions. Potrebbe
permanere uno stato depressive.

Potrebbe szsera facilmente imitabule.
Fotrebbe avere una scarsa tolleranza alla frustrazione.

E capace di momtorare 'adeguaterza del suo comportamento nelle mtsramom sociall, con supervisione.

LCF-R 10: FINALIZZATO-APPROPRIATO: INDIPENDENTE CON STRATEGIE DI COMPENSO

In grade di gestire pid compits simultaneaments n tuth gl ambient, ma potrabbe necessitare di pause
periodiche.
E m zrade di procurarsi, crears e mantenere in modo autonomo le proprie strategie mnemonicha.

Imizia = porta a termine in modo indipendents la fa:21 per eseguire comprf: personall, demeszhiel e lavorativ
{consuet & non), ma nchisde pra tempeo del dovuto e'o pud necessifare di strategie compenszatorne per portarl
a termine.

Anticipa I'impatto dalle disfunzion: par completare 1 compitt quotidiam ed miraprends amom per anticipare 1
problemi prima che insorzanc, ma potrebbe nchiedere pil tempo del dovato e'o strategis compansatona.

E capace di penzare 1n modo avtonomo alle poszibl conseguenzs di deciziom aziont, tuttavia potrebba aver
bizogno di pr tempo dael dovuto e di stratezie compensatonie per scaghiers l'azions o lz decizione
appropriata.

Stima accurataments la proprie abilita e =l comregze in modo autonome in baza alla nchiesta del compito.
Ein grade di niconescere 1 bizogni e 1 sentiment: degh altn e di risponders antomaticaments m modo
approprizto.

Pud mostrare penodi di deprassione.

Pud mostrare irmtakiliti = scarsa tolleranza alla frstrazione quando ammalato, affaticato e'o sotto stress.
Il comportamento nelle mterazion: seciali & stabilmente adegnato.
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Allegato 6

COMPITO 1: INTERVISTA

Stimolare la produzione orale del paziente attraverso un'intervista su temi autobiografici, di cui si fornisce
una traccia sotwo. Fare in modo che |z produzione sia quantitativamente sufficiente per valutare gli aspetti
considerati nella griglia di valutazione. Di norma, si consiglia di elicitare la produzione per un tempo di circa
cingue minuti. Nella griglia di valutazione, indicare se il paziente & fluente o non fluente. Poi, giudicare la
frequenza delle difficoltd comunicative che si manifestano nel corso dell’intervista, assegnandao il punteggio
0 =2 il problemna si manifesta molto spesso o sempre, 1 se si manifesta qualche volta, 2 se non 5i manifesta
mai.

Dire al paziente:
Ora le fard alcune domande su di lei, sulla sua vita. Cerchi di sforzarsi e di raccontarmi pil che pud.

TOPIC 1: FAMIGLIA

Vive con la sua famiglia?

Come & composta la sua famiglia? Me ne parli.
Ha fratelli o sorelle?

Ha anche animali?

TOPRIC 2: CASA

Wive qui a... (dire il nome della citta in cui si svolge il test)?
Le piace questa citta? Perche?

Com’eé la sua casa® Me ne parli.

Vive in un condominio?

Cuanite stanze ¢ sono?

A che piano &7

TOPIC 3: LAVORO

Farliamao del suo lavoro.

Lavora ancora?

Che lavoro faceva (fa)?

Ha sempre fatto questo lavoro?
Ha studiato?

Che scuole ha fatto?

In quali materie riusciva meglio?

TOPIC 4; ORGANIZZAZIONE DELLA GIORMATA

Parliamo della sua giornata (qui in ospedale [ a casa).

Si sveglia presto al mattina? A che ora?

Va a dormire tardi? A che ora?

Come si svolge la sua giornata in questo pericdo? Me la descriva.
Ha gualche hobby o passatempo? Me ne parli.
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INTERVISTA - APACS
Dire al paziente: Ora le fard alcune domande su di lei, sulla sua vita. Cerchi di sforzarsi e di raccontarmi pit che pug.
(circa § min

TOPIC: FAMIGLIA (vive con la sua famigha? come & composta? ha anche animali?). CASA (vive qui a.., le piace la
sua cifta? Come & la sua casa? Vive in un condominio?). LAVORO (parlamo del sue lavoro, lavora ancora? Che
lavora faceva? Ha sempre fatto questo? Ha studiate? CosaT). ORGANIZZAZIONE DELL A GIORNATA (parliamo
della sua giomata, s1 sveglia presto? A che ora va a dormure? Aveva'ha qualche hobby? Come si svolge la giomataT).

GRIGLIA DI VALUTAZIONE - INTERVISTA

Fluenza Fluente MNon fluesnte

Molto spesso o Qualche volta (1) Mai (2) Totale
sempre (0}

Grammatica e Lessico

Anomie

Agrammatismo

Parafasie fonemiche

Parafasie semantiche

Circonlocuzioni

Eloguio

Ripetizioni / Espressioni passe-partout

Frasi incomplete

Ecolalia

Coprolalia

Informativita

Difficolta nelle risposte sifno

Tendenza ad essere sotto-informativo

Tendenza ad essere sovra-informativo

Mancanza di iniziativa verbale

Flusso dell'informazione

Assenza o uso errato di legami coesivi

Assenza di referenti

Ordine errati degli elementi

Cambio di argomento ingiustificato

Dimensione paralinguistica

Velocita d'eloquio alterata

Intonazione alterata

Mancanza contatto visivo

Espressione facciale fissa

Abuso gesti compensativi

TOTALEINTERVISTA: _ /44

Mote:
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T L e L]
muBIRn g g aapEnh

TH]
-Gy i @ N ajjEp

R[S RTNIE-A |
LInjar] v oAEn iins

|apaEeaing
e Fegin iRp @ aliogere

om 4, 03 10188 TIPOLLE Lo FILE LIS KT sou peeb op suns  aue oo Ep oo Ao L
OB [EARE ppapenl - O T IR o) .nE:.__n_.v_.__._._._._.__ﬂump“-__u_ T u.E.Eh_ nemnb - p_-.__.“._._.___nu L npnn JEap HH._...._.H...—“_.___.M
nja SN0 DOX0@ G0 B{OEE gan g|eu jpgep wonbog - " RARARTART) 11 LT i | | a
geoairesd - ppgonreyod o g o apurwd WSS W BT B -
JATHUITY] [ NG CHEKLISE GyH -B[[EARIIH BT UCE BuD apapdinen Al O U I 0
MY U U O[O OTiEEE - W3 Doy asalg .._._u_”l:.._u. ] .u..!.__.r:n_ " i.-.n.._.._:.m ey - ey rd o -na—_u._._.ﬂl":-jﬂ B “EATI NI _i.:m_ AR - e pm o] EaEes -
Sy opEwsEY pEEpfE e
wmmauny sunzepasd § el nNE O O)EA opstl .._.n___.,_-_m__ﬂ.ﬁa_ e __.-___.mn_ﬂ_:ﬂ VAN
<jm aunjEpasd i ek - e 1hy - gy i) uy 1 ‘woaqer m) -ne ([ seovenpn Buroma
(B o 1] ._E.-_un___unn B s A[ SETED O [SENRL 059 - VHILLIHLS
=] Al R STER -0f SEEEpERd B N a g
najmRany gEp unsse - cgmungeErped sppnb - ooy awgeand agow - apeeand sapEsnes - -rpoadeapEnan pEenh - aun|znpond mmsen -
ASaUna @ EjEniap o
cridE 6 QIIETUDS 1D oA ranpny usio]oes
YEHITT WL - ApEe s - -ud o ey s oo - Fof @ G LR i) ATVHEST]
BEIOIT I L] L] i1 g syl » -p vwipsspamE ep 0o COLLNYINES
~UEEIED & P0G PUmnEEI - AL ) LW ahfAnT L S| PR AP B0 jumsyEmayn pAep #ne WHALLLTELE
L] D e asny sypnpEeh - VD0 e Gy R Epeen - {Bajomu P p o |3 epom Uy ‘os ETTTEIT Iy @|ep b
apnaed @i am e - EELGE 0 LR A BEFES B Gf|QEA[EA SOl -
MDY BEE A u LITH] aa agn{umn wan sl g aung n
S| A D umssn - onuemes ayergered sapnod - ceaeesss apsepemd apjoin - .88 esupraed smpEsmoan - -npoodesapsnpaasmmhb - annpvpo vumssan -
PRl sunssou - .____u_ﬂn_.gua_:cm bt e
n e oo sarpest oA - WU CEH W i)
|0 B R - o oy ou -[oaE|p wsuss|anad ojpap OOELYIROLLOY
" Tz sl eumoe - | LB THER TR USIED T O{EEIBA UCT - IRV OITINTT
el oo suneme - oo ofe el i - =
e wEOE dani] - wipepoon gand . nedpyasingk oums (o - weaimunpn Sironaar ojea - t
gL =] g nga || ARUEINN [[5 ST L
OUISTIRLICYNE UNdsan - ood jpasaogE sunage eplnonss #ow - faReEony pow - -apod easnpss ek - pumznpodd auenesg -
|
-, || SUmueRa | B -
] i onbop - u -
L] mp [ e Ay enaar gop VIOSOHI 7
L . i " dsjpestdd «  ocsnadsip e Al - .
.n__En-_upu__wmn_:_._E -asmudsp __un.__“.um-n |ang L -_m_ua."_ﬂn!m_n.fu__ j_...nE,_- 13 [ ol ...n._.__._.__-.n__m.n.__..__n: oo ANCETVIOOLLEY
Wi BR[O i !..B.__m Wi | e apEg v
AXH U QAP WInEEmU - g p __u.__._.ml Rl LR T T e Eal [Ty R BT =0V YUY R D - W[ EHE] !l._-ﬂm:!_ﬂ B Y :___rm-._.__:E__" mInEsNN -
AT A
1 WECTHI| DR [ il ]y B o] -uy nesads ._an_u_.n_n_.E_un_
BLEL Bp QU] BOU U -ap o np assoumad M anop L
“cpzwafa ey wlog s g uR - METTp OGE et p o e
AP SO A|meERd N - Py <UL ] MO AT U] AR RO -
Al s : IR [ -sralhy oy i jrossch - o CALLW NIy
AT PRHI[EETRY Huuju e ' L] I s (RN L AU
L IH_!:_“_IIJ:mcq - Ip mmpenk ._._u!hn_._:Elh ORI DUFLLE || oo puL| Bl .QEEE_ F_nﬁ" -l Wjpp jiaipen owed - .f..“. L
[T (ISR OIUE GEERA] I - .__—_u-.F _E_ﬁuEh._j._ I NS (PR Nji] ik & e HIOMERg n
DUNEE U (o] AL RS ARRAMIES s g s (e renpsaides mpod o o ARSI W)
W[ B RO D PO RRE - PP § szueng oy - §p apest ug e ajmagznd || - P NS DUMZVEMAUODE] = <JOPY SUEFIONUCG - <I0a SU0Enpord oumsess -

5 &

|3

1}

(21 “med 1y ojenue)y )
AUNEERITRA 1P AR doareunds ofFiendury

UUTE] Suksas (LYY
sa arseqdy Jeuogaey

80



Allegato 8

VALUTAZIONE FUNZIONALE
DELLE ABILITA’ COMUNICATIVE
NELL'ADULTO

Traduzione e adattamento all'italiano a cura di R, Mud e A. Schindler
del“Functional Assessment of Communication SKills for Adults™
di Carol M. Frattali, Cynthia K. Thompson, Audrey L. Helland,
Cheryl B. Wohil, Michelle M.Ferketic

American
Speech-language
Hearing
Association

Functional Assessment
of Communication
Skills for Adult

ASHA FACS

Comunicazione sociale

Avendone la possibilitd ..
{nome del cliente)

C5_1. Chiame le persone congsciute per nome (es.amici, famighari, cobsghi,.._) T 1] 5 4 3
C&_2 Chiede informazioni ad altri (es. Cosa o'’ in TV?Dove abiti? ) T 6 5 4 3
CS_3. Spiega come fare qualcosa (es. come fare il caffe, metiere |a sweglia, .} T 6 5 4 3
CS_4. Esprime accordo/disaceordo fes. fa cenne di si, dice no,) T 6 5 4 3
CS_5. Paria al telefono (es. risponde a domande, da informazioni, ...} T 6 5 4 3
C5_8. Partecipa ad una conversazions di gruppo (es. con la famiglia a cena) T 1] 5 4 3
CS_7. Risponde a domande sifno (es. hai freddo?) T 6 5 4 3
CS_8. Esegue semplici ordini verbali {es. prendi la pesta) T 6 5 4 3
CS_9. Comprande le intenzioni (25. °E" tardi” per intenderz che bisogna 7 -1 5 4 3
andare wia)
C5_10. Sorride o ride a3 batiute spirtose (*Mon sto invecchiando, sto miglicranda™) T 1] 5 4 3
C5_11. Comprende significati non letterali 2 inferenze  (es. “hai un cuore di pietra) T 1] 5 4 3
C5_12. Comprende |a conversazione in ambient rumaorosi & distrasnti T 1] 5 4 3
{es. un bar affollate....)
C5_13. Comprende cio che sente alla TV o alla Radio (es. telegiomale, sport, T 1] 5 4 3
pubblicita...)
CS_14. Comprende le espressioni del viso (es. somiso, ) T 6 5 4 3
CS_15. Comprends il tone della vooe (25 tono enfatico,...) 7 -1 5 4 3
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CS_18. Inizia una conversazione con alre persons T [ 5

CS5_17. Aggiunge nucve informazioni su di un argementa durante la conversazione T G 5

CS_18. Cambia argomenti durante la conversazione T [ 5

C5_18. Siadegua al cambio di argomento della conversazions da parte T [+ 5
dellinteriocutore

CS_20. Riconesce | suoi ermor nella comunicazione (es. mostra di capire di aver T [ 5
sbagliato parola....)

C5_21. Corregge i suoi emori nella comunicazione T 6 5

VALUTAZIONE DELL'ASPETTO QUALITATIVO DELLA COMUNICAZIONE

Condivisione della

Adeguatezza Appropriatezza Sollecitudine o
comunicazione

Comunicazione

sociale

PUNTEGGIO DI INDIFENDENZA COMUNICATIVA

Funteggio Taotale degli items

totale somministrat {su 21) Punteggio medio dei domini

Comunicazione
sociale

Comunicazione dei bisogni essenziali

CBE_1. Riconosce i volti dei famigliari T [ 5
CBE_2. Riconosce le voci dei famigliar: T [ 5
CBE_3. Fa sapere cio che gli piace/non gli piace (es. persone luoghi,cibi....) T [ 5
CBE_4. Esprime sentmenti {es. gioia tristezza,... ) T [ 5
CBE_5. Richiede aiuto s& necessario (es. fa gesti se |a sedia a rotelle & incastrata) 7 i1 3
CBE_&. Fa sapere i suoi bisogni'desideri (es. mangiare, riposare,_..) T [ 5
CBE_7. Risponde ad una emergenza (es. chiama il 113,il 118_..) T [ 5

VALUTAZIONE DELL'ASFETTO QGUALITATIVO DELLA COMUNICAZIONE

. I Condivisione della
. Adeguatezza Appropriatezza Saollecitudine L
Comunicazione comunicazions

dei bisogni di base

PUNTEGGIO DI INDIFENDENZA COMUNICATIVA

Punteggio Totale degli items Punteggio medio dei
Comunicazione dei totale somministrati (su T) domini
bisogni di base
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Abilita di lettura, scrittura, calcolo

LSC_1. Comprende simboli semplici (es.segno di pericolo, di stop,...) 7 B 5 4
LSC_2. Usa comune materiale di consultazione | es. guida telefonica,guida 7 B 5 4
dei programmi TV,... )
LSC_3. Esegue ordini seritti { es. ricette, preparare la pasta,_..) 7 [ 5 4
LSC_4. Comprende il materiale stampato | es_ menu, titoli,..) 7 [ 5 4
LSC_5. Scrive il suo nome | in stampatelle maiuscole, minuscelo.in corsivo) 7 [ 5 4
LSC_6. Completa moduli brevi (es. vaglia postale,.. ) T [ 5 4
LSC_T. Scrive messaggi ( es. "Chiama tua mamma™ ) 7 B 5 4
LSC_B. Comprende scritte con i numeri [ es. cartelini dei prezzi. i cartelli 7 B 5 4
di limite di velocita,...)
LSC_B. Fa semplici scambi di denaro | es. paga la spesa, controlla il resto,._.) 7 B 5 4
LSC_10. Comprende semplici unita di miswra | es. peso, distanza,quantita,._.) 7 [ 5 4

VALUTAZIONE DELL'ASPETTO QUALITATIVO DELLA COMUNICAZIONE

Condivisione della

Adeguatezza Appropriatezza Sollecitudine L
comunicazione

Abilita di lettura,
scrittura, calcalo

FUNTEGGIO DI INDIFENDENZA COMUNICATIVA

Punteggio Taotale degli items Punteggio medio dei
Abilita di lettura, totale somministrati (su 10) domini
scrittura, calcolo

Programmazione giornaliera

PG _1. 5a che ora & ( cioé dice l'ora ) 7 [ ] 4

PG _2. Compone numeri telefonici | cioe mette | numeri in sequenza 7 [ ] 4
comettamente)

PG_3. Rispetta gli orari degli appuntamenti (es_arriva dal dottors in tempa) 7 B 5 4

PG4 Usa un calendario (es. per prendere appuntamenti,...) 7 B 5 4

PG _5. Siorienta su una cartina (es. frova una via sullo stradaric ) 7 B 5 4

VALUTAZIONE DELL'ASPETTO QUALITATIVO DELLA COMUNICAZIONE

Condivisione della

Adeguatezza Appropriatezza Sollecitudine L
comunicazione

Programmazicne
giomnaliera

PUNTEGGIO DI INDIFEMDENZA COMUNICATIVA

Funtaggio Totale degli items Punteggio medio dei
Programmazione totale samministrati (su §) domini
giormaliera

Fonti d'informazione
Le informazioni vengono richieste ai seguenti gruppi di persone attraverse la compilazione di questo protecollo:
Famigliari, amici assistenti del cliente { es. marito/moglie, genitori, figli)

Altre figure professionali che interagiscono con il cliente | es. infermieri, fisioterapisti,...)
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ASHA

FACS

PAGINA RIASSUNTIVA

Momie dol clente: Tipa 41 valutazione: Valutazions all’entrats In Hnore
Mumero diC. F. : Dimisslon Follow up
Faciltazion :
Es oo : Datn di valitazions :
PUNTEGGIO DI INDIPENDENZ A HNELLA COMUNICAZIONE
Daminl walutatl Totals degll Hems valutal Totals degll kems sommeénistrat] Punteggio medio dal dominl
Comunicazions socliale
Comunicazione del bisegni dl
base
Ablnta di lettura, scrittura,
oal oolo

Programmazioneglornaiera
Totale delle medle del punteggl
Totale degll aspeitl valutall
Punieggio medlo dellindipendenza comunicativa

MOTE :
ASHA FACS

PAGINA RIASSUNTIVA

Home del cliente:

Numero di C.F. :

Tipe

Fadilitadieni :

T — Daia

di valularions: Valutaricne al’entrata
Dimigsioni

I it
Fellow up

B I T —

PUNTEGGIO DELLA DIMENSIONE QUALITATIVA DELLA COMUNICAZIOME

Dimensiorss Cominicativa

Domin valuati Adeguatazia

Approprisiezzs Sollecitudine

Condivisiors

della
COFTILIN GAZ ore

Cormunlcazione
sociale

Comunicazione dai
bigagni di base

Abilita di letiira,
merittura, ealeala

Pragramemasons

giornaliera

Purniteggio totale

Puniteggio

Tetale dei damini
Lt

medio totale

Taials dagli
aspett
walutat]

Purteggic
madic della
dirmensione
qualiiztiva

Pumaggic madic

NOTE :
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Chiave di valutazionedell’aspetto qualitativo della comunicazione

Adeguatezza (capisce il nocciolo del messaggio e fa capire | aspetto principale )

5. Il cliente coglie sempre il nocciolo del messaggio & fa capire sempre I” aspetto principale

4.l cliente coglie spesso il nocciolo del messaggio & fa capire spesso I aspetto principale

3. Il cliente coglie il nocciolo del messagoio e fa capire I’ aspetto principale per la meta del tempo
2.l chente coglie raramente il nocciclo del messaggio e fa capire raramente ' aspetto principale
1. Il cliente nom coglie mai il nocciclo del messaggio & non fa mai capire ' aspetto principale

Appropriatezza (pertinente e fatto nelle giuste circostanze)

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

4. La comunicazione & spesso rilevante ed avviens spesso nelle circostanze adeguate

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

Sollecitudine (nsponde senza indugio e in maniera adeguata)

5. La comunicazione avviens sempre senza indugic ed & sempre efficace

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

3. La comunicazione avviene senza indugio ed & efficace per la meta del tempo

2. La comunicazione avviene raramente senza indugio ed & raramente efficace
1. La comunicazions non avviene mai senza indugio & non & mai efficace

Partecipazione alla comunicazione (basato sullinterlocutors)

3. Il cliente e linteriucutore partecipanc ugualments alla comunicazione
4_L'interlocutore si carica di pid di meta della comunicazione

3. U'interlocutore si carica di malto di pit di meta della comunicazione
2. U'interlocutore =i carica di guasi tutta la comunicazions

1. L'interocutore si carica di tutta la comunicazione

Chiave di valutazione per la scala dell'indipendenza comunicativa

7.5l il cliente porta avanti il discorso senza bisogno di aiute o sollecitazioni

6. 51,CON MINIMO AIUTO - il cliente porta avanti il discorso necessitando raramente di aiuto o sollecitazioni

5. S1L,CON AIUTO MEDIO BASSO : il cliente porta avanti il digcorso necessitando oceasionalmente di aiuto o sollecitazioni
4 SLCON AIUTO MODERATO : il cliente porta avanti il discorso necessitando spesso di aiuto o sollecitazioni

3. 51,CON AIUTO MEDIO ALTO :il cliente porta avanti il discorso necessitando molto spesso di aiuto o sollecitazioni

2. 51, CON MOLTO AIUTO il cliente porta avanti il discorso solo con costante aiuto o sollecitazioni

1. NO : il cliente non porta avanti il discorso anche con grandi aiuti o sollecitazioni

M. Circostanze in cui non si pud osservare un comportamento e non 2i pud ottenere linformazione da altre fonti
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Allegato 9

The Communication Outcomes After Stroke (COAST) Scale
Versione italiana (COAST-IT)

Riferimento bibliografico:

Bambini, V., Arcara, G., Aiachini, B., Cattani, B., Dichiarante, M.L., Moro, A., Cappa, 5.F,
Pistarini, C. (2016): Assessing functional communication: validation of the Italian versions
of the Communication Outcome after Stroke (COAST) scales for speakers and caregivers,
Aphasiology, DOI: 10.1080/02687038.2016.1225275

COAST-IT and ASSOCIATED MATERIALS. © 2016. The University of Manchester and The
University of Leeds. All rights reserved.

DOMANDA DI PRATICA

Nei giorni scorsi, riusciva a

usare il telefono?

Con con
Plilr molte qualche
e difficolta difficolta

86



Domanda 1. Nei giorni scorsi, riusciva a

fare capire se voleva dire Sl o NO?

%@ \/x

Con Con
Pl:lr molte qualche
nufla difficolta difficolta

Domanda 2. In questo periodo, riesce a

utilizzare altri modi per comunicare?
(per esempio indicare con un dito o scrivere)

2 Con
e"r molte
nulla difficoltz

A
A

©
L]
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Domanda 3. Nei giorni scorsi, riusciva a

chiacchierare con una persona che conosce bene?

Per
nulla

Con
molte
difficolta

qualche
difficolta

Domanda 4. Nei giorni scorsi, riusciva a

scambiare qualche parola con persone che non conosce

bene?

Per
nulla

Con
molte
difficolta

qualche
difficolta

88




Domanda 5. Nei giorni scorsi, riusciva a

partecipare ad una conversazione di gruppo?

= Con Con
?Ir molte qualche
e difficolta difficolta

Domanda 6. In questo periodo, riesce a

farsi capire quando fa discorsi lunghi?

Con Con
Plilr molte qualche
. difficolta difficolta

89



Domanda 7. Nei giorni scorsi, riusciva a

capire messaggi semplici?

Prenda tre pillole al
giorno

®

Con Con
Plilr maolte qualche
e difficolta difficolta

©
H

far vedere agli altri che non ha capito?

Demanda 8. In questo periodo, riesce a

Con
p‘ilr molte
DA difficolta

90



Demanda 9. Nei giorni scorsi, riusciva a

seguire la conversazione quando l'argomento cambiava?

Con Con
p?lr molte qualche
nufia difficolta difficolta

Demanda 10, Nei giorni scorsi, riusciva a

leggere?

Con Con
p?lr molte qua ialche
nuila di'_ﬁ “- ﬁfﬁ II..
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Domanda 11. Nei giorni scorsi, riusciva a

scrivere?

®

Per
nulla

Domanda 12. In questo periodo, riesce a usare

i soldi?

Con

molte
difficolta

Per
nulla

molte
difficolta

92




Domanda 13.

Come e cambiata |a sua capacita di comunicare rispetto al
periodo subito dopo la malattia?

NDl'l.é E un po’ E
cambiata migliorata migliorata
per nulla

Domanda 15.

L'insicurezza nella sua capacita di comunicare la condiziona nelle
attivita quotidiane?

Maolto Qualche

et e spesso volta
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Domanda 16. In questo periodo, che effetto hanno i suoi problemi di comunicazione

sulla sua vita familiare?

Molto Abbastanza
grave grave

Lieve

Demanda 17. In questo periodo, che effetto hanno i suol problemi di comunicazione

sulla sua vita sociale?

Molto Abbastanza
grave grave
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Demanda 18. In questo periodo, che effetto hanno i suoi problemi di comunicazione

sui suoi interessi o passatempi?

4

F—I.
Molto Abbastanza .
Lieve
grave grave
Domanda 19.

Le capita di essere preoccupato o infelice a causa delle sue
difficolta a comunicare?

Molto Qualche

SESRRE spesso volta
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Domanda 20.

Come valuta complessivamente la qualita della sua vita?

E molto E piuttosto E
scarsa s accettahbile
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Allegato 10

COASTAT
Scala di valutazione del paziente

Numero identificative

Foglio del punteggio (compilato dall'intervistatore)

Intervistatore: Data:
Crranio inizio; Oraric fine: Durata della sessione;
Domanda 0 1 2 3 4 MR 1 A
1) Sifno
2) Aliri modi

3) Persona che conoasce bene

4} Persona che non conosce

5) Conversazione di gruppo

&) Discorsi lunghi

T) Messaggi semplici

8) Non ha capito

9} Cambio di argomento

10) Leggere

Legenda: MR = Nessuna Risposta; | = Incomprensibile, NA = Non Applicabile

M.B. Il punteggio deve essere sempre riportato come percentuale del punteggio massimo (cioé 80)

Riferimento bibliografico:

Bambini, V., Arcara, G., Aiachini, B, Cattani, B, Dichiarante, ML, Moro, A, Cappa, 5.F., Pistarini, C. (2016): Assessing
functional communicaticon: validation of the Itzlian versions of the Communication Outcome after Stroke {COAST)
scales for speakers and caregivers, Aphasiology, DOI: 10.1080,/02687038 2016.1225275

COAST-IT and ASSOCIATED MATERIALS. © 2016. The University of Mandhester and The University of Leeds. All rights
reserved.
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Continuazione COAST-IT Foglio del punteggio (compilato dallintervistatore)

=
-
2
[¥E]
i
%
5

Domanda

11) Scrivers

12) Soldi

13) Cambiata

14) Pensi ad ora

15) Insicurezza

16]) \ita familiare

17) \ita sociale

18) Interessi

19) Precccupatofa infelice

20) Qualita di vita

Legenda: NR = Nessuna Risposta; | = Incomprensibile, NA = Non Applicabile

M.B. Il punteggio deve essere sempre riportato come percentuale del punteggio massimo (cios 80)

Eiferimento bibliografico:
Bambini, V., Arcara, G., Aiachini, B., Cattani, B., Dichiarante, M.L., Moro, A., Cappa, 5.F 1, Pistarini, C. [2016): Assessing

funictional communication: validation of the Italian versions of the Communication Outcome after Stroke [COAST)
scales for speakers and caregivers, Aphasiology, DOI: 10.1080,/02687038_2016.1225275

COAST-IT and ASSOCIATED MATERIALS. © 20016, The University of Manchester and The University of Leeds. All
rights reserved.
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Allegato 11

RISPETTO ALPROTOCOLLO DA NOI SVILUPPATO E ALLA METODOLOGIA UTILIZZATA, QUANTO PENSI CHE:

PUNTEGGIO DI RISCHIO

CS

SM

SB

MEDIA

BIAS

Apprehension bias

| partecipanti possano essere stati influenzati dalla
preoccupazione di come le loro risposte saranno
percepite o giudicate?

Quando un partecipante allo studio risponde in modo diverso
perché si sente sotto osservazione.

Confirmation bias

Gli esaminatoritendano a cercare o interpretare i
dati in modo da confermare le proprie aspettative o
ipotesi precedenti?

Laricerca, Uinterpretazione e l'uso di informazioni a supporto
delle idee, delle convinzioni o delle ipotesi precedenti di un
individuo.

Diagnostic suspicion bias

Gli esaminatoritendano a favorire risultati che
supportano una diagnosi specifica a causa delle
loro aspettative, conoscenze di fattori clinici
pregressi o sospettiiniziali?

La conoscenza di precedenti clinici di un paziente pud
influenzare sia il processo sia l'esito dei test diagnostici a
favore della diagnosi sospettata.

Hawthorne effect

| partecipanti tendano a modificare il proprio
comportamento a causa della consapevolezza di
essere osservati?

Quando gli individui esaminati modificano un aspetto del loro
comportamento in risposta alla consapevolezza di essere
osservati.

Hypothetical bias

| partecipanti abbiano dichiarato risposte diverse
dai loro comportamenti reali?

Siverifica quando ilcomportamento o la valutazione
dichiarata da un individuo differisce da quella reale.

Information bias

La raccolta di dati presenta problemi di
accuratezza o completezza che potrebbero
distorcereirisultati?

Distorsione che deriva da differenze sistematiche nella
raccolta, nelricordo, nella registrazione o nella gestione
delle informazioni utilizzate in uno studio.

Observer bias

Le aspettative o le opinioni degli esaminatori
abbiano influenzato in qualche modo la manierain
cui hanno valutato i risultati’hanno osservato i
partecipanti?

Siverifica quando il processo di osservazione e registrazione
di informazioni include discrepanze sistematiche rispetto
alla verita.

Perception bias

La percezione soggettiva degli esaminatori abbia
influito sulla loro interpretazione dei dati raccolti?

Tendenza a essere soggettivi riguardo a persone ed eventi,
che porta alla raccolta di informazioni distorte in uno studio o
all'interpretazione distorta dei risultati di uno studio.

Prevalence-incidence (Neyman) bias

L’analisi dei partecipanti possa essere influenzata
da fattori legati agli esiti (es: sono stati esclusi o
considerati pazienti con condizioni severe/lievi?

Esclusione diindividui con malattia molto grave o molto lieve,
con conseguente errore sistematico nella stima
dell'associazione o dell'effetto di un'esposizione su un esito.

Previous opinion bias

Che le opinioni o le convinzioni pregresse degli
esaminatori influenzino la loro analisi dei datio le
decisioni?

Irisultati di una precedente valutazione, di un test o diuna
diagnosi, se noti, possono influenzare i risultati di analisi
successive sullo stesso paziente.
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Allegato 12
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