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INTRODUZIONE

Questo studio nasce dall’esigenza di utilizzare uno strumento piu aggiornato e completo
per la pesatura economica e la valutazione del fabbisogno assistenziale di una persona con
disagio psichico.

Attualmente uno strumento in uso € I’MHCT che, attraverso le scale HONOS 12 e la scala
SARN ¢ in grado di determinare il peso assistenziale.

Lo studio in esame ha come obiettivo finale I’utilizzo della scala HONOS ROMA
all’interno dello strumento MHCT, prendendo il posto della scala HONOS 12 items, da cui
deriva. Ci si prefigge quindi I’utilizzo di un sistema di pesatura validato, derivando pero 1
dati per la sua compilazione da una scala evoluta rispetto a quella originale facendo un
passaggio a ritroso rispetto allo sviluppo della scala attualmente in uso in molte realta
italiane di salute mentale.

Tramite ricerca bibliografica e sitografica 1 due strumenti di valutazione sono stati messi a
confronto, valutati ognuno in relazione all’altro, in modo tale da far emergere eventuali
differenze o uguaglianze da prendere in considerazione per la creazione di un algoritmo
che possa ottenere la stessa clusterizzazione ricavata con I’utilizzo della HONOS 12 items
utilizzando la HoONOS ROMA.

E importante che la clusterizzazione sia riportata in maniera completa ed esauriente,
equivalente a quella ottenuta con la scala HONOS 12 items.

Con clusterizzazione si intende I’inserimento dell’assisto all’interno di un gruppo
omogeneo e stratificato di persone con patologie e bisogni di assistenza simili e, che
riportino quindi, in termini economici, lo stesso carico assistenziale.

Per eseguire tale studio sono stati presi in considerazioni tutti gli articoli bibliografici
inerenti ai termini MHCT, HoNOS 12 item, HONOS ROMA. Da questi, tramite una ricerca
sitografica e bibliografica sono emersi i parametri da prendere in considerazione.

Ogni item della scala HONOS 12 ¢ stato confrontato e messo in relazione con gli items
della HONOS ROMA arrivando alla conclusione che la scala HONOS ROMA, che
comprende 18 items, ci permette di avere un approccio maggiormente pertinente rispetto la
HoNOS 12 items, in quanto la HONOS ROMA prende in analisi elementi che la scala

HoNOS 12 items non prende in considerazione per la valutazione dell’assistito.



La valutazione di un una persona affetta da disagio psichico ¢ a tutti gli effetti un’analisi
olistica che include non solo 1 sintomi € la clinica della malattia, ma anche I’ambiente in
cui I’assistito vive, I’appoggio e supporto dei familiari o caregivers, la valutazione della
routine, il carico economico sulla famiglia, il suo stato economico e lo stato dell” umore,
nonché la comprensione della sua malattia e la sua propensione a darsi obiettivi a breve o
lungo termine e la valutazione della sua aderenza alla terapia.

Nel complesso, questi fattori, ci danno un’immagine non solo della malattia ma anche delle
risorse necessarie per prendersi cura (to care) della persona, informazioni fondamentali per
valutare sia le dotazioni organiche che le rette assistenziali.

Difatti assistiti assegnati a cluster differenti hanno un consumo di risorse clinico-
assistenziali diverse e quindi un peso economico diverso per il nostro Sistema Sanitario
Nazionale.

Con questo studio si propone 1’utilizzo di uno strumento di analisi pit completo e olistico
per assegnare in maniera scrupolosa una persona con disagio psichico al suo corretto
setting assistenziale ed evitando cosi sprechi nella Sanita o una non adeguata tutela

dell’assistito.

II



CAPITOLO 1. IL SISTEMA MHCT
Lo strumento MHCT nasce nell’ Aprile 2011 quando NHS (National Health Service of

England) decide di effettuare un progetto di ridefinizione dei costi e dei pagamenti ai

Servizi di Salute mentale in base al numero e tipo di prestazioni erogate: Payment by

Results.

La necessita ¢ quella di definire con precisione e accuratezza le diverse tipologie di

intervento in relazione all’ “assorbimento di risorse”. Per farsi che cio possa essere

possibile vengono individuati dei gruppi diagnostici definiti come clusters. Un cluster €

una descrizione a tutto tondo di un raggruppamento di assistiti con caratteristiche simili da

un punto di vista di bisogni, quadri clinici e intensita di risorse necessarie per l'intervento.

I1 cluster deriva da una valutazione olistica, che prenda in considerazione i bisogni

psicosociali sia attuali che storici.

I1 sistema MHCT presuppone la possibilita nel tempo di transitare da un cluster ad un altro

di diversa gravita in base al decorso ¢ agli interventi effettuati. Per fare cio € necessario

affidarsi a strumenti in grado di operare queste valutazioni in modo sintetico ma affidabile.

No Item DEScRIPTION

Ohveractive, aggressive, disruptive or
agitated behaviour
Mon-accidental sef-injury

Problem drinking or drug-taking

Cognitive Problems

| e e o W

Depressed mood *

8 Orther mental and behavigural problems
.

g Relationships
40 | Activities of daily living
11 Living conditions

Crccupation and activities

[y
LU ]

Agitated behaviour/expansive mood
Repeat self-harm

Safeguarding other children and
wulnerable dependant adults

Engagement

m o o m =

Vulnerability

Must score B Unlikely to score
Expected to score Mo data available
May score

rating fits the range indicated.

0

1

RaminG
2 3 4

Physical lliness or disability problems
Hallucinations and delusicns

Strong unreasonable beliefs

*Use the highest rating from Scales 7 and 8 when deciding if the



1.1 Elementi del sistema MHCT

I1 sistema MHCT si compone degli items della HONOS + 12item (Wings 1996) e della
scala Summary of Assessment Risk and Need (SARN) (Self et al. ] Mental Health 2008).
La prerogativa di entrambi gli strumenti ¢ la razionalita e la riproducibilita, caratteristiche
essenziali in quanto ci permettono di ottenere i1 dati necessari per assegnare i soggetti in
esame ai diversi cluster in maniera razionale e ponderata, potendo cosi trovare degli

elementi di corrispondenza nelle diverse patologie e disagi psichiatrici.

1.2 La scala SARN
Oltre la scala di valutazione HONOS, che verra poi in seguito approfondita, il sistema
MHCT utilizza la scala SARN.
La scala SARN ¢ stata sviluppata dal Care Pathways and Packages Project (CPPP) per
effettuare una valutazione e adeguare la risposta del Servizio sulla base dei bisogni
individuali.
La scala SARN ¢ composta all’origine da 27 items, dei quali ne sono stati selezionati 5
considerati maggiormente decisivi nel determinare il profilo dell’utente e in modo da non
“appesantire” e alterare la praticita di uso della HoNOS.
Gli items della scala SARN vengono riportati nella seconda parte dello strumento MHCT e
prendono in considerazione lo storico della persona assistita.

A. Agitated behaviour\expansive mood

B. Repeat self-harm

C. Safeguarding other children and vulnerable dependant adults

D. Engagement

E. Vulnerability
Scale A-E: punteggi da 0 assente a 4 molto grave (9 se non noto)

A. Comportamento agitato/elevazione dell'umore (storico) comportamenti che causano
interferenza sul funzionamento o ruolo sociale, aggressivita, umore elevato;
includere eccessiva irritabilita, irrequietezza, atti intimidatori, osceni, aggressivita
verso persone, animali, cose; considerare ogni causa (sostanze, alcool, demenza,

psicosi etc.)



B. Ripetuti comportamenti autolesivi (storico) valutare ripetuti atti autolesivi
finalizzati alla gestione di situazioni stressanti, emozioni, contesti interpersonali, o
volte a produrre una mutilazioni per qualsiasi ragione; includere diverse modalita
(ferite da taglio, bruciature, traumi, avvelenamenti etc); escludere episodi
accidentali o dovuti a insufficienza mentale-demenza; non includere episodi
direttamente conseguenti ad uso di alcool-sostanze: complicanze lungo termine (i.e.
cirrosi) o episodi occorsi durante intossicazione acuta; escludere gesti con finalita
chiaramente auto soppressiva

C. Impatto su individui vulnerabili (storico) valutare I'impatto del disturbo mentale o
del comportamento del paziente sulla sicurezza o il benessere generale di soggetti
vulnerabili di qualsiasi eta; includere pazienti che hanno accesso o significativi
contatti con minori o adulti vulnerabili, escludere il rischio riferito alla popolazione
generale valutato in scala A

D. Aderenza/partecipazione al progetto (storico) Valutare la motivazione individuale,
la consapevolezza di malattia, la disponibilita a ricevere cure, I'atteggiamento verso
il personale che presta assistenza; includere la capacita, la volonta e la motivazione
a partecipare al percorso terapeutico, di condividere obiettivi personalizzati, di
presentarsi agli appuntamenti; escludere impedimenti legati alla sfera cognitiva,
dovuti a fase acuta di malattia o impossibilita pratiche che limitano I'accesso a cure.

E. Vulnerabilita del paziente (storico) Valutare l'incapacita di mettersi autonomamente
in sicurezza e proteggersi dal mettere a rischio la propria salute, sicurezza o
benessere in generale; includere possibili rischi di molestie, abuso, sfruttamento sia
di tipo fisico, sessuale, emotivo e finanziario; escludere problemi legati a difficolta

nell'aderenza al progetto terapeutico

Agitatéed behasourfexpansive mood
Repeat self-hamn

Safeguarding other children and
vulnerable dependant adults

Engagement

m o o @ ®»

Vulnerability



1.3.1 La scala HoNOS 12 items

La prima parte dello strumento MHCT ¢ composto dalla scala HoNOS.

La scala HONOS nasce nel 1993 nell'ambito del progetto “Health of the Nation” del

Department of Health inglese che si poneva come obiettivo il “miglioramento significativo

della salute e del funzionamento sociale dei soggetti con patologia mentale.

Fu sviluppata dalla Research Unit del Royal College come strumento di valutazione dei

risultati del trattamento dei disturbi mentali in soggetti adulti che sono in contatto con i

servizi psichiatrici.

La scala HONOS ¢ composta da 12 item che coprono 4 aree:

II.

II.

IV.

Problemi comportamentali che hanno un impatto significativo sul soggetto e/o sugli
altri, come la violenza auto e/o eterodiretta.
1. Comportamenti iperattivi, aggressivi, distruttivi ed agitati
2. Pensieri o comportamenti deliberatamente autolesivi
3. Problemi legati all’assunzione di alcol o droghe o altre dipendenze, ad esempio
gioco d'azzardo
Deficit delle funzioni di base come il rallentamento psicomotorio e le
compromissioni cognitive e fisiche con i loro effetti diretti sul funzionamento
dell’individuo.
4. Problemi cognitivi: memoria, orientamento, comprensione € disorganizzazione
del pensiero
5. Problemi di malattie organiche e disabilita fisica
Esperienze psichiche soggettive che disturbano o limitano il soggetto, come la
depressione, ’ansia, le allucinazioni e le preoccupazioni.
6. Problemi legati ad allucinazioni e deliri
7. Problemi legati all’Umore depresso
8. Altri problemi psichici e comportamentali (ansia, dissociativi, sessuali, del
sonno, alimentazione ecc.)
problemi ambientali (abitativi, occupazionali, economici, interpersonali e del sistema
di supporto sociale) che possono limitare I’autonomia funzionale.

9. Problemi relazionali sociali, con i conviventi, i familiari e il partner



10. Problemi e autonomia nelle attivita della vita quotidiana: semplici e/o
complesse

11. Problemi nelle condizioni di vita (abitazione, disponibilita di denaro, supporto
famigliare)

12. Problemi nelle disponibilita di risorse per attivita lavorative, studio, ricreative e

attivita lavoro-equivalenti.

1.3..2 Criteri di valutazione della scala HoNOS 12 Items

La scala di valutazione non ¢ strutturata come un’intervista clinica, in quanto ¢ relativa ai
problemi dell’assistito e non alla diagnosi, e viene compilata da un operatore dopo
un’intervista di routine. L’operatore puo avvalersi di informazioni non provenienti solo dal
soggetto ma anche da notizie reperite da fonti differenti e da altri operatori implicati nel
caso. Il punteggio della HONOS rispecchia le valutazioni dell’operatore e non quelle della
persona assistita, per questo, se possibile, le compilazioni successive della scheda HONOS
relative a uno stesso soggetto dovrebbero essere fatte da parte dello stesso operatore.
Vanno valutati tutti gli items, partendo dall’item numero 1 fino ad arrivare all’item 12.

Tutti gli items seguono il seguente schema:

0 = Nessun problema

1 = Problema lieve che non richiede interventi

2 = Problema di gravita modesta ma sicuramente presente
3 = Problema di media gravita

4 = Problema da grave a gravissimo

Segnare 9 se mancano informazioni

I1 punteggio 1 indica che un problema ¢ presente, ma la sua gravita ¢ ridotta e non ¢
necessario alcun tipo di intervento, mentre i punteggi 2-3-4 dovrebbero essere considerati

indicatori della necessita di un intervento terapeutico o sociale o assistenziale.

Ogni item della scala ¢ accompagnato da una spiegazione completa di esempi di ci0 che
deve o non deve essere valutato, ad esempio I’item 1 “COMPORTAMENTI IPERATTIVI,
AGGRESSIVI, DISTRUTTIVI O AGITATI” indica di includere tutti i comportamenti di



questo tipo, qualunque ne sia la causa (ad esempio droghe, alcool, psicosi, demenza,
mania, depressione, disturbi di personalita, ecc.).

Non vanno tenute conto le informazioni gia considerate nelle scale precedenti: se si € gia
preso in considerazione un tipo di problema all’interno di una scala, ¢ necessario evitare di
tenerne conto negli item successivi.

Per quanto riguarda assistiti all'ingresso in ospedale, ambulatoriali, o in residenza
codificare per le scale da 1 a 8 il problema piu grave che si € verificato nelle ultime due
settimane, per le scale 9-10 dare una valutazione generale della gravita dei problemi
presenti nella vita del soggetto, basata sulla situazione usuale nelle ultime due settimane;
anche per le scale 11-12 dare una valutazione generale della gravita dei problemi presenti
nella vita del soggetto, ma la valutazione della situazione usuale ¢ basata su un periodo che
puo estendersi oltre le due settimane.

L'eccezione riguarda i soggetti dimessi dalle strutture di ricovero, nei quali si fa riferimento
alle ultime 72 ore (3 gg).

Per la seconda valutazione nei reparti ospedalieri e nelle strutture residenziali considerare
la condizione nei due giorni precedenti la dimissione.

Ciascun item riguarda piu problemi e capita abbastanza spesso che problemi, valutati nella
medesima scala, presentino livelli di gravita differenti: in questo caso si assegna il

punteggio corrispondente al problema che ¢ stato piu grave nelle due ultime settimane.

1.3.3 Gli items della scala HONOS 12 Items

1. Comportamenti iperattivi, aggressivi, distruttivi o agitati
. Comportamenti deliberatamente autolesivi
. Problemi legati all’assunzione di alcool o droghe
. Problemi cognitivi

. Problemi di malattia somatica o di disabilita fisica

2
3
4
5
e 6. Problemi legati ad allucinazioni e deliri
7. Problemi legati all’umore depresso

8. Altri problemi psichici e comportamentali
9. Problemi relazionali

e 10. Problemi nelle attivita della vita quotidiana



e 11. Problemi nelle condizioni di vita

e 12. Problemi nella disponibilita di risorse per attivita lavorative e ricreative

HoMNO S - scheda di valutazione
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1.4.1 La clusterizzazione

Per calcolare I’inclusione in un cluster, una volta valutato 1’assistito, sono presenti delle
griglie di valutazione con alcuni elementi che debbono essere necessariamente presenti in
un determinato punteggio, elementi che ci aspettiamo di trovare, elementi che potremmo
trovare, elementi che non dovremmo trovare.

Attualmente lo strumento MHCT ¢ utilizzato nel Regno Unito tramite programmi che
analizzano I’algoritmo e riescono automaticamente ad includere il soggetto in un cluster,
minimizzando lo spreco delle risorse.

Segue un esempio di compilazione della griglia per il criterio di inclusione al cluster 5,

disordini non psicotici di grado severo.



|
HEEENEN | | BN |

No ITEM DESCRIPTION RAT.‘E
o 1] 2| 3| a
1 COveractive, aggressive, disruptive or
agitated behaviour

7 Mon-accidental self-injury -
3 Problem drinking or drug-taking

4 Cognitive problems

5 Physical lliness or disability problems | | I |

g Hallucinations and delusions --

T Depressed mood®

] Other mental and behavioural problems"

g | Relationships ---
410 | Activities of daily living
11 Liwimg conditions
42 | Occupation and activities | | I |
43 | Strong unreasonable beliefs ---

B Agitated behaviour/expansive mood

B | Repeatseif-ham --
c Safeguarding other children and vulnerable

dependant adults

[} Engagement --

E Vulnerability | |

Must score - Unlikely to score

Expected to score - No data available J

May score J

*Use the highest rating from Scales 7 and 8 when deciding if the rating fits
the range indicated.

1.4.2 I clusters

Un cluster ¢ una descrizione globale di un gruppo di persone con caratteristiche simili,
identificate da una valutazione olistica e quindi valutate utilizzando lo strumento di
clustering di salute mentale (MHCT). I cluster consentono un certo grado di variazione
nella combinazione e nella gravita delle esigenze nominali. Tuttavia, poiché i cluster sono

statisticamente sostenuti, esistono modelli definiti nelle classificazioni MHCT per ciascuno

di essi.

A seguito la lista dei cluster utilizzati:

> CLUSTER 0: Variazioni

» CLUSTER 1: Problemi comuni di salute mentale (bassa gravita)




YV V.V V V V V V V V V V V V V V V V V V

CLUSTER 2:
CLUSTER 3:
CLUSTER 4:
CLUSTER 5:
CLUSTER 6:
CLUSTER 7:
CLUSTER 8:
CLUSTER 9:

CLUSTER 10:
CLUSTER 11:
CLUSTER 12:
CLUSTER 13:
CLUSTER 14:
CLUSTER 15:
CLUSTER 16:
CLUSTER 17:
CLUSTER 18:
CLUSTER 19:
CLUSTER 20:

Problemi comuni di salute mentale

Non-psicotico (gravita moderata)

Non psicotico (grave)

Disturbi non psicotici (molto gravi)

Disturbo non psicotico di idee sopravvalutate

Reiteramento di disturbi non psicotici (alta disabilita)

Disturbi caotici e impegnativi non psicotici

Cluster vuoto

Psicosi del primo episodio (con/senza caratteristiche maniacali)
Psicosi ricorrente in corso (sintomi bassi)

psicosi in corso o ricorrente (alta disabilitd)

Psicosi in corso o ricorrente (alto sintomo e disabilita)

Crisi psicotica

Grave depressione psicotica

Psicosi e disturbo affettivo (abuso di sostanze elevate e assunzione)
Psicosi e disturbo affettivo — difficile da coinvolgere

Deficit cognitivo (bassa necessita)

Deficit cognitivo o demenza complicata (bisogno moderato)

Deficit cognitivo o demenza complicata (alta necessita)

CARE CLUSTER 21: deficit cognitivo o demenza (alta fisicita o impegno)

I clusters sono inoltre raggruppati in 3 superclassi:

» Non psicotici=> dal cluster 1 al cluster 8

» Cluster vuoto=> cluster

> Psicotici=> dal cluter 10 al cluster 17

» Organici—> dal cluster 18 al cluster 21

Nell’immagine seguente, viene mostrato come ogni cluster si relaziona con gli altri, e
come questi vengono raggruppati in base ai bisogni di assistenza.
Con tale “decision tree” si ha un impatto visivo piu immediato sia dell’elenco completo

che della divisione dei clusters, sia del carico di assistenta che questi possano portare.



Non-Psychotic
L
a. b
Mild/M od/ Weary Severs Blank place
Severe and Complex
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marker
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{RELATIONSHIP OF CARE CLUSTERS TO EACH OTHER)

Working-aged adults and older people with mental health problems

i 08006

1.4.3 11 peso economico di ogni cluster

b.
Ongoing or
recurrent | |

[
‘ Psychotic
crisis

"

d. a,
Very Severe Cognitive

In Gran Bretagna, il sistema sanitario nazionale, NHS, ha assegnato ad ogni cluster un peso

media a livello di costo dell’assistenza.

A seguito, la tabella riportata dal NHS che illustra i costi prefissati.

Superclasse Numero del Nome del Costo medio Ordine per
cluster cluster per episodio costo medio
(in sterline)
Non psicotici 1 Problemi 1,293.92 1
comuni di
salute mentale
(bassa gravita
2 Problemi 1,539.66 2
comuni di
salute mentale
3 Non-psicotico 1,741.27 3
(gravita
moderata)

-10 -




Non psicotico

(grave)

2,232.43

Disturbi non
psicotici (molto

gravi)

3,201.27

Disturbo non
psicotico di
idee

sopravvalutate

2,870.06

Reiteramento di
disturbi non
psicotici (alta

disabilita)

3,226.87

Disturbi caotici
e impegnativi

non psicotici

4,218.92

Vuoto

Psicotici

10

Psicosi del
primo episodio
(con/senza
caratteristiche

maniacali)

5,541.50

11

Psicosi
ricorrente in
corso (sintomi

bassi)

3,083.34

12

Psicosi in corso
0 ricorrente

(alta disabilita)

4,741.86

13

Psicosi in corso

0 ricorrente

7,709.77
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(alto sintomo e

disabilita)

14

Crisi psicotica

9,088.57

15

Grave
depressione

psicotica

6,859.16

16

Psicosi e
disturbo
affettivo (abuso
di sostanze
elevate e

assunzione)

6,123.45

17

Psicosi e
disturbo
affettivo —
difficile da

coinvolgere

9,353.91

Organici

18

Deficit
cognitivo
(bassa

necessitad)

974.58

19

Deficit
cognitivo o
demenza
complicata
(bisogno

moderato)

1,728.65

20

Deficit
cognitivo o
demenza
complicata (alta

necessita)

3,790.52
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21 Deficit 5,291.61 4
cognitivo o
demenza (alta
fisicitd o

impegno)

1.4.4 Descrizioni dei cluster e protocolli di assistenza alla transizione

Una volta compilata la scheda ed eseguita la clusterizzazione, lo strumento MCHT prevede

I’integrazione di informazioni che descrivano la situazione in maniera piu approfondita e

specifica soggetto in esame.

>
>

YV V. V V V

Descrizione: una breve descrizione del membro del cluster.

Probabile diagnosi primaria: diagnosi piu frequentemente riscontrata. Non
includere la lista completa, ma solo la piu probabile.

Diagnosi primaria improbabile: diagnosi che ¢ improbabile che abbia.

Disturbi: le piu probabili compromissioni al funzionamento

Rischi

Decorso: breve descrizione del decorso della malattia

Probabili linee guida NICE: il range delle linee guida NICE che potrebbero essere

utili.

Inoltre, a fine della scheda, ¢ presente un codice colore in cui vengono indicati 1 clusters in

cui il soggetto € piu 0 meno propenso a ricadere in futuro.

Questo ¢ utile per la rivalutazione del tempo, in quanto come gia detto, ¢ possibile che

nelle successive valutazioni ’assistito possa migliorare o aggravarsi, e cosi facendo

andrebbe a ricadere all’interno di un cluster differente.

Ogni cluster, in previsione di ci0, permette di pronosticare in quale cluster, partendo dal

suo cluster di base, possa essere incluso in futuro.
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Clusters: 3-6, 8, 10 &18

Current Cluster 2 |:> Cluster: 2

Discharge from in-scope MH services

Key:

Most likely transition(s)
Possible transition
[Rare Transiton

CAPITOLO 2. LA SCALA HONOS ROMA

La scala HONOS ROMA ¢ una scala di valutazione creata a partire dalla HONOS, lavoro
compiuto dal Professor Morosini nel 2004. L’innovazione di questa scala risiede
nell’aggiunta di altri 6 items che permettono una visione a tutto tondo dell’assistito,
valutando in maniera piu specifica anche I’ambiente a lui circostante.

Questa versione ¢ stata utilizzata nell’ambito del progetto PROGRES sulle strutture
residenziali (SR) promosso e coordinato dall’Istituto Superiore di Sanita; esso aveva come
obiettivi principali il censimento e la classificazione di tutte le SR presenti sul territorio
nazionale, e la successiva valutazione approfondita di un ampio campione di strutture e di

soggetti.

2.1 Criteri di valutazione della scala HoONOS ROMA

La compilazione puo essere effettuata dopo un’intervista con I’assistito e le informazioni
per la compilazione possono essere ricavate anche da conoscenze derivanti da fonti
differenti, come ad esempio familiari, conoscenti e altri collaboratori del servizio. In caso
d’ assistiti persi di vista o deceduti ¢ possibile fare riferimento alle condizioni rilevate
nell’ultimo incontro.

Nella scala di valutazione ¢ presente la voce “Monitoraggio” da barrare in caso I’item sia

rilevante e di particolare importanza per il soggetto.
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La scala va compilata in sequenza dalla 1° alla 18° e non vanno tenute in conto le
informazioni gia valutate negli items precedenti.

In ciascuna scala, tenere conto per l'attribuzione del punteggio del momento piu grave nel
periodo di riferimento. Il periodo di riferimento consigliato ma non obbligatorio ¢ 14 giorni
(ultime 2 settimane), per i ricoveri in SPDC sono da considerare i primi 3 giorni e gli
ultimi 3 giorni di ricovero.

Tutti gli items seguono il seguente schema:

0 = problemi assenti

1 = problemi lievi, cio€ noti solo a chi conosce la persona e senza conseguenze pratiche
apprezzabili.

2 = problemi evidenti ma non gravi, cio€ noti anche a chi conosce solo superficialmente la
persona e con conseguenze apprezzabili ma che non compromettono se non in minima
parte la qualita di vita.

3 =problemi gravi; come in 2, con compromissione marcata ma non totale della qualita di
vita e del funzionamento sociale

4 = problemi molto gravi; come in 3, con compromissione totale o quasi totale della qualita
di vita e del funzionamento sociale.

NV = (Non Valutabile) sotto il riquadro, se non si riesce ad avere informazioni sufficienti.

Le scale sono predisposte per 6 compilazioni successive. Per ciascuna compilazione, ¢
indicato di fare una piccola croce nell'ambito del livello corrispondente alla condizione
dell’assistito, pit 0 meno verso l'alto o verso il basso a seconda che la situazione sia piu o
meno vicina al livello superiore o inferiore. Se si decide di cambiare decisione
relativamente al Monitoraggio, cancellare la casella barrata e barrare 'altra, scrivendo
accanto la data. Lo strumento va compilato per i nuovi utenti dei centri territoriali
possibilmente al terzo incontro; in SPDC in seconda o terza giornata. Ricordarsi, per ogni
compilazione, di scrivere in Informazioni di Base la data, il Centro o Unita Operativa, la
Diagnosi, la Sigla dell'operatore responsabile della qualita della compilazione. I codici per
la diagnosi, secondo la classificazione prescelta, possono essere messi in un secondo
tempo.

Riportare una sola volta la diagnosi, a meno che non venga modificata
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2.2 Gli items della scala HONOS ROMA

1.Pensieri o comportamenti deliberatamente autolesivi (nel periodo di riferimento)
2A. Comportamenti iperattivi, aggressivi, distruttivi ed agitati (nel periodo di
riferimento
o 2B. Contesto del comportamento in esame
o 2C. Natura dei comportamenti
3A. Abuso di alcol o droghe o altre dipendenze, ad esempio gioco d'azzardo (nel
periodo di riferimento)
o 3B. Natura dell'agente
4A. Memoria, orientamento, comprensione e disorganizzazione del pensiero (nel
periodo di riferimento)
o 4B. Natura del problema
5A. Patologie fisiche/somatiche (nel periodo di riferimento)
o 5B. Problema dovuto a effetto collaterale dei farmaci
6A. Allucinazioni e deliri (nel periodo di riferimento)
o 6B. Se codice 2 o piu, specificare in 6B il tipo prevalente di allucinazioni o
deliri
7. Umore depresso (nel periodo di riferimento)
8A. Altra sintomatologia psichica (nel periodo di riferimento)
o 8&B. Inserire il codice della sintomatologia piu grave.
9A. Relazioni coi familiari, il partner ed eventuali conviventi in appartamenti
assistiti (nel periodo di riferimento)
o 9B. Natura dei rapporti considerati
10A. Relazioni sociali (nel periodo di riferimento)
o 10B. Solo per i pazienti di residenze o centri diurni riabilitativi
11. Autonomia nella vita quotidiana (nel periodo di riferimento)
12A. Lavoro, studio e attivita lavoro equivalenti (nel periodo di riferimento)
o 12B. Codificare la situazione lavorativa
13. Condizioni finanziarie e abitative (nel periodo di riferimento)
14. Carico familiare (nel periodo di riferimento)

15. Opportunita ambientali nella zona in cui abita P. (nel periodo di riferimento)
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e 16. Disponibilita e possibilita dei familiari (compresi conviventi e partner) a
collaborare all'assistenza.

e 17."Gravosita" del Paziente

e 18. Capacita di collaborazione da parte della persona e sue capacita di definire

obiettivi ed impegnarsi a raggiungerli
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16 Dispesitifiti ¢ pandsdits dei Samiliari [Eampreai somiventi ¢ prrines) 2 sallsbarars all arsieenss
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CAPITOLO 3. ’ALGORITMO
Per riportare i risultati derivanti dalla compilazione dello strumento MHCT all’interno di
cluster viene utilizzato un algoritmo calcolato elettronicamente per equiparare il livello di

bisogni, e quindi di assistenza, con 1’onere economico derivante da questi.

Lo scopo dello strumento ¢ valutare le esigenze di un utente del servizio e guidare gli
operatori ad allocare 'utente del servizio su 1 dei 21 cluster che verranno utilizzati per

definire il miglior setting assistenziale per soddisfare le esigenze dell'utente.

L'algoritmo ¢ uno strumento di supporto decisionale elettronico che assiste I’operatore
nell'assegnazione di un utente del servizio al cluster corretto. Lo strumento di supporto
decisionale non ¢ progettato per sostituire il giudizio clinico ma ¢ necessario per garantire
la coerenza del clustering e migliorare 1'accuratezza complessiva dell'allocazione del
cluster. L’equipe di riferimento deve sempre prendere la decisione finale in relazione al

cluster clinicamente piu appropriato.
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E possibile passare le valutazioni MHCT iniziali attraverso I'algoritmo in modo
retrospettivo per segnalare il livello di accordo tra I'allocazione e 1'algoritmo. Cio puo
essere utile per identificare aree con comportamenti di allocazione insoliti che richiedono

ulteriori indagini.

La clusterizzazione tramite MHCT con il relativo algoritmo potrebbe diventare uno
strumento valido e decisivo all’interno della cartella infermieristica informatizzata.
L’unione di queste due risorse determina uno strumento flessibile e dinamico a
disposizione degli operatori che permette un’attenta analisi dei bisogni assistenziali per una

pianificazione dell’assistenza veloce, oggettiva e riproducibile.

La flow chart logica dell’algoritmo utilizzata € riportata in seguito.
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Step 1: prendere il punteggio ottenuto con I'MHCT, la super classe e il cluster
inizialmente scelto dall'operatore

Step 2: applicare le regole indicate nel protocollo per il cluster e le superclassi per per
escludere 1 cluster vietati dal resto del processo

Step 3: creare un vettore dimensionale dal 1° 0° per rappresentare lo
score MHCT clinico

Step 4: calcolare il punteggio della discriminante di Fischer moltiplicando il vettore
sopra per il vettore coefficiente della tavola di riferimento

Step 5: basandosi sullo step 2 escludere i clusters proibiti e lasciare i clusters eleggibili

Step 6: identificare il cluster migliore con il massimo punteggio della discriminante di
Fischer

Step 7 A: calcolare I'esponenziale della discriminante di Fischer

Steo 7 B: calcolcare la possibilita di rientrare in ciascun cluster basata sulla
percentuale di calcolo attraverso gli esponenziali rimanenti dalla discriminante di
Fischer

A seguito, un esempio dell’algoritmo elaborato su Excel facente riferimento alle fasi sopra
elencate nella flow-chart.

e Stepl

.
Original lem Scores |

serial

1 Super class alh:nc:atiqI

- | Super Cluster [a

e Step?2

i | !
I Cluster 1_Rule E Cluster 1_Fule E Clusker S_Hulelzl Cluster 3_F|u|elz| Cluster -1-_F|u|e|z‘ Clusher 4_F|u|elz| Cluster 5_F|u|e|z| Cluster 5_F|u|e|z| Clusher B_F!ulel:‘ Cluster B_Hule'j
! 1] o 1] 1 0, 1 o 1 1 1

! '

N 1
1 Cluster 7_Fule| - | Cluster 7_Rule] - | Cluster 8 Rule| - | Cluster 8 Rule| - | Chuster 10_Rulé - | Cluster 1_Rule| - | Cluster 12_Rulé - | Cluster 13_Fuld - | Cluster 4_Rulé - | Cluster 15_Fulé - !
I 1 i 1 1 0 1 1

: o ] 1
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i Cluster Fed HUIES{EF rule iz satisfied, 1= cluster is prohibited) !
| Cluster 15_Fulé - | Cluster 16_Fulé - | Cluster 17_Rule - | Cluster 18_Fulé - | Cluster 18_Rule - | Cluster 20_Rull - | Cluster 21_Rule - | Cluster {_Prohi - | Cluster 2_Prah - | Cluster 5 Froh -]
1 1 1 1] o 0, 1 1] o o 1:
[ | .
]Cluster 4_F'IO|‘E Cluster 5_F'IDHZ| Clusker S_PIOE Cluster ?_F'roﬂzl Clusher S_F'roﬂzl Cluster 1U_PIOE Cluster 11_F'IO|E Cluster 12_F'IOE Cluster 13_F'[DE Clusher 14_F'l0‘3|
. 1 1 1 1 1] 1] 1

. l: ] l!

| .
:ICIuster 15_F'rDE Cluster 1E_F"TDE Cluster 1?_F'ru:uE Cluster 13_F'ru:uE Cluster 13_F'rn|j Cluster ED_F'rDE Cluster 21_F'ru:uE|
1 1 1 1] 1] o 1 1]

e Step3

t "
! Durmimy wariables constructed from leem scores
’

Discriminant Fisher Scores |j

B e B B B B B R  BggE e B

!
e e a T

1353944 1352097 1342123 152323

e Step5

i Dizcriminant Fisher Seores excluding clusters that are prohibited under the lhed Flules
| B @3 ‘® '@ -@a @B ‘B @ @ 8B @B -8 T80 - 1S - e - [ - e - e - - | 21E|
L . . . ' . . . . . . . . 1 . .
! T

1353944 1352537 . 132923

o Step6

Cluster memberzhip

e Step7A

Exionential of Digeriminant Functions !

e Step7B

i Probabiliti of iroui membershii

Alla fine di tale algoritmo, il programma restituisce in percentuale la probabilita di ricadere
in un determinato cluster e attribuisce quindi in automatico, il costo stimato per il sistema

sanitario per un determinato soggetto.

-21 -



CAPITOLO 4 MATERIALI E METODI
4.1 Ricerca bibliografica e sitografica

Per lo studio in considerazione sono state effettuate ricerche bibliografiche e sitografiche.

4.1.2 Obiettivo di ricerca
L’obiettivo della ricerca € trovare differenze e similitudini tra le scale di valutazione
HoNOS e HoONOS ROMA in modo da poterle tale da porteci permette un confronto tra le

due.

4.1.3 Quesito di ricerca

I1 quesito di ricerca che ¢ stato posto per questo studio ¢ se, con 1’utilizzo della scala
HoNOS ROMA all’interno dello strumento MHCT, sostituendola alla scala HoNOS 12
items, la clusterizzazione di soggetti psichiatrici possa avvenire in maniera piu completa ed

esaustiva.

4.1.4 Criteri di selezione dei materiali
Sono stati selezionate le scale di valutazione validate HONOS 12 items ¢ HoONOS ROMA.

Sono stati inoltro selezionati articoli provenienti dall” NHS.

Criteri di inclusione

I criteri di inclusione comprendono gli studi di pertinenza, selezionati sia in lingua italiana
che in lingua inglese. Sono stati inclusi le fonti riguardanti i soggetti con disagi psichici,
riguardanti lo strumento MHCT, le scale di valutazione HONOS 12 items e HONOS

ROMA e le metodologie per la clusterizzazione dello strumento MHCT.

Criteri di esclusione

Non sono stati presi in considerazione 1 soggetti pediatrici
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CAPITOLO SIRISULTATI

HoNOS 12 items

HoNOS-Roma 18 items

Considerazione riassuntiva

dell’item

Manca di tali informazioni

E presente la voce

“Monitoraggio”

E predisposta per 6

compilazioni successive.

Nelle informazioni di
base ¢ richiesta la
compilazione de campo

“Diagnosi”

Codice 1 definito come

“Problema minore che non

richiede intervento”

Codice 1 definito come
“Problemi lievi, cioé noti
solo a chi conosce la
persona e se senza
conseguenze pratiche

apprezzabili”

Codice 2 definito come
“Problemi di gravita lieve,

ma sicuramente presenti”’

Codice 2 definito come
“Problemi evidenti ma
non gravi, cioeé noti
anche a chi conosce solo
superficialmente la
persona e con
conseguenze apprezzabili
ma che non
compromettono se non in
minima parte la qualita

di vita”

Codice 3 definito come
“Problemi di gravita

moderata”

Codice 3 definito come
“Problemi gravi; come in

2, con compromissione

La scala HONOS 18 items
include elementi strutturali
quali il monitoraggio, la
predisposizione alle
compilazioni successive e
il campo Diagnosi che la
scala HONOS 12 items
omette. Tali elementi sono
utili per I’operatore per la
rivalutazione del soggetto

nel tempo.

La codifica generale degli
elementi della scala
HoNOS 18 items risulta
essere piu esauriente e
meno soggettiva,
individuando componenti
di valutazione aggiuntivi
quali:

e il rapporto tra I’evento e
il peso che viene
attribuito a questo da
parte di persone con
diversi gradi di
conoscenza con il

soggetto
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marcata ma non totale
della qualita di vita e del

funzionamento sociale”

Codice 4 definito come
“Problemi gravi o molto

gravi”

Codice 4 definito come
“Problemi molto gravi;
come in 3, con
compromissione totale o
quasi totale della qualita
di vita e del

funzionamento sociale”

e la compromissione della
qualita di vita e del
funzionamento sociale
del soggetto a seguito

dell’evento.

“Comportamenti iperattivi,
aggressivi, distruttivi o

agitati” Item 1

“Comportamenti
iperattivi, aggressivi,
distruttivi o agitati” Item

2A

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Include tutti i
comportamenti di questo tipo,
qualunque ne sia la causa (ad
esempio droghe, alcool,
psicosi, demenza, mania,
depressione, disturbi di
personalita, ecc.).

* Valutare, per i
comportamenti aggressivi €
distruttivi, da un lato
I’intenzionalita e dall’altro il
grado di intimidazione e
minaccia presenti. Per
’agitazione, valutare se sia
presente da sola (punteggio 2
0 3) o se sia associata a
comportamenti aggressivi,

distruttivi o minacciosi

e Comprende anche 1
comportamenti osceni.
Non importa quale ¢ la
causa dei
comportamenti (ad
esempio assunzione di
droghe o alcol, psicosi,
demenza, mania,
depressione). La
gravita aumenta
passando
dall’aggressivita
verbale a quella fisica
verso gli oggetti a
quella fisica verso
animali e ancor piu
persone. Non

considerare qui 1
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(punteggio 3 o0 4). Alla rottura
di oggetti puo essere
assegnato punteggio 2 nel
caso che questa rappresenti lo
sfogo immediato di un
momento di rabbia; viene
assegnato punteggio 3 nel
caso che si accompagni ad
atteggiamenti intimidatori e
minacciosi oppure vi sia una
chiara intenzionalita
distruttiva (ad es. il paziente
distrugge con ripetuti colpi un
televisore)
* Per i comportamento osceni,
occorre graduare il punteggio
(da 2 a 4) a seconda
dell’intenzionalita e della
gravita delle molestie con cui
sono attuati.
* Include i comportamenti
aggressivi, distruttivi o
iperattivi causati da
allucinazioni o deliri, mentre
esclude 1 comportamenti
bizzarri legati a sintomi
psicotici, presi in esame nella
scala 6
e (0 nessun problema di
questo tipo durante il

periodo considerato

comportamenti
bizzarri, che sono presi
in esame nella scala 6.
¢ (. Assenza di problemi
particolari durante il
periodo considerato.

e 1. Irritabilita esagerata,
litigiosita, e/o
irrequietezza, ma meno
gravi che nei livelli
successivi; anche
insulti ad alta voce o
espressioni di minaccia
non ripetute (al
massimo 2) e che non ¢
probabile che portino
all’atto.

2. Espressioni di
minaccia ripetute
(gestuali e/o verbali);
e/o atti di molestia
fisica ripetuti che ¢
molto improbabile che
possano dare luogo a
lesioni (ad esempio
“prese” fisiche o
spintoni); e/o danni di
modesta entita alle cose
(ad es. rottura di
suppellettili o di vetri);
e/o iperattivita ed

agitazione evidenti e
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e | irritabilita, litigiosita o

irrequietezza che non
richiedono intervento

2 comprende gesti
aggressivi, come
importunare o dare
spintoni alle persone;
minacce o aggressioni
verbali; danni di modesta
entita agli oggetti (ad
esempio rottura di
suppellettili o di vetri);
iperattivita o agitazione
evidenti

3 attacchi fisici verso
persone o animali (ma di
minore gravita rispetto al
punteggio 4); persistente
atteggiamento di
minaccia; iperattivita o
danneggiamento agli
oggetti di maggiore
gravita

4 almeno un grave attacco
fisico a persone o animali;
atti chiaramente distruttivi
(ad es. appiccare il fuoco);
comportamenti di grave

intimidazione o osceni

e 9 non noto

prolungate, ma non
particolarmente
disturbanti per
familiari, conviventi e
amici e che il paziente
riesce almeno in parte a
controllare.

¢ 3. Uno o piu attacchi
fisici a persone o
animali, tali da avere
causato o potere
causare traumi non
gravi (cio¢ con pochi
giorni di prognosi, non
piudi5); o
danneggiamento di
cose piu grave che al
livello 2 ma non tali da
mettere in pericolo
I’incolumita di persone
o animali; atti osceni
ripetuti, non presenti
perod nella maggior
parte dei giorni; e/o0
iperattivita
evidentemente
disturbante, non
controllabile.

¢4. Uno o piu attacchi
fisici piu gravi a
persone o animali; e/o

comportamenti
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evidentemente
minacciosi o osceni
presenti nella maggior
parte dei giorni; e/o atti
evidentemente
distruttivi e
potenzialmente
pericolosi per
I’incolumita di persone
e animali.

¢ 2B. Contesto del
comportamento in
esame: F= all'interno
del contesto familiare;
E= all'esterno. Barrare
sia F sia E se in
entrambi i contesti.

¢ 2C. Natura dei
comportamenti. Se
codice diverso da zero,
barrare nella casella 2C
corrispondente il
codice relativo alla
natura del problema,
secondo la seguente
classificazione: Ip=
Iperattivita; Ap =
Agitazione
psicomotoria; Ag =

Aggressivita
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L’item 1 indica di prendere in
considerazione per la
valutazione I’intenzionalita
dei comportamenti aggressivi

o distruttivi.

Nell’item 2A
I’intenzionalita non &

presa in considerazione.

L’item1 non valuta la
ripetizione dell’evento di

insulto e minaccia.

Nell’item 2A, il
punteggio 1 comprende
insulti e minacce non

ripetute

L’item 1, per I’attribuzione
del punteggio 2, non specifica
la necessita della ripetizione
dell’atto di minaccia e

violenza.

Nell’item 2A, per
I’attribuzione del
punteggio 2 viene
specificato 1’atto di
ripetere minacce e

violenze..

L’item 1, per Dattribuzione
del punteggio 2, non vengono
considerati né la famiglia né i

conoscenti.

Nell’item 2A, per
’attribuzione del
punteggio 2, viene
considerato il grado di
disturbo arrecato dal
comportamento
aggressivo alla famiglia,

ai conoscenti e il

L’item 1, per I’attribuzione
del punteggio 2, non viene
considerato il grado di
controllo dei gesti aggressivi,
iperattivi, distruttivi e agitati

da parte del soggetto.

Nell’item 2A, per
I’attribuzione del
punteggio 2, viene
considerato il grado di
controllo dei
comportamenti violenti

da parte del soggetto

L’item 1, per I’attribuzione

del punteggio 3 non ¢ citata la

Nell’item 2A, per

I’attribuzione del

La scala HONOS 12 items
e la scala HONOS ROMA
hanno una differenza di
numero dell’item
corrispondente a
“Comportamenti iperattivi,
aggressivi, distruttivi o
agitati”, il quale viene
ritrovato all’item 1 nella
scala HONOS 12 items e
nell’item 2A nella scala

HoNOS ROMA.

Nel confronto tra i 2 items

emerge come la scala

HoNOS ROMA valuti per

quanto riguarda I’atto in sé

elementi come:

e I’intenzionalita dell’atto

e il controllo di sé che il
soggetto ha in relazione
alla realizzazione
dell’atto

e il reiterare dell’atto nel
tempo

e la prognosi attribuita alla
vittima dell’atto

Inoltre, la scala HONOS

ROMA valuta il disagio

arrecato in ambito

famigliare e I’arco
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valutazione dei giorni di
prognosi, né come criterio di
inclusione né come criterio di

esclusione.

punteggio 3 vengono
specificati i giorni
massimi di prognosi da
considerare in seguito ad
un attacco da parte del

soggetto.

L’item 1, per I’attribuzione
del punteggio 4 non ¢
valutato I’arco temporale dei
comportamenti aggressivi,

iperattivi, distruttivi e agitati.

Nell’item 2A, per
I’attribuzione del
punteggio 4 viene
specificato di prendere in
considerazione il periodo
di tempo in cui 1

comportamenti sono

espressi.
Il punteggio 9= non noto ¢ Manca del punteggio 9=
presente. non noto

L’item 1 manca di tali

valutazioni.

E presente un item 2B
che richiede di
specificare il contesto del
comportamento in esame
con: F= all’interno del
contesto familiare;
E=all’esterno. E
possibile barrare

entrambe le caselle.

E presente un item 2C
per la natura dei
comportamenti. Va
compilato se il campo ¢
diverso da 0. Ip=

iperattivita; Ap=

temporale che intercorre
tra 1 vari comportamenti
iperattivi, aggressivi,
distruttivi o agitati.
Tutti elementi che nella
scala HONOS 12 items

vengono omessi.

La scala HONOS ROMA
inoltre ¢ composta da due
item aggiunti che valutano
il contesto del
comportamento in esame ¢
la natura del

comportamento.
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agitazione psicomotoria,

Ag= aggressivita.

“Comportamenti
deliberatamente autolesivi”

Item 2

“Pensieri o
comportamenti
deliberatamente

autolesivi” Item 1

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Valutare I’intenzionalita del
gesto autolesivo, il rischio
insito nel gesto e la presenza
di atti preparatori. Cosi
I’assunzione incongrua di
psicofarmaci su base
impulsiva puo essere valutata
con punteggio 3 piuttosto che
4 a seconda che 1’operatore
ritenga che il paziente avesse
una reale intenzionalita
autolesiva. A meno che non
sia evidente che il gesto ¢
stato compiuto con un chiaro
intento dimostrativo, gli
operatori dovrebbero
presumere in linea generale
che esista una volonta
autolesiva.

* Valutare il rischio di atti
suicidari durante le ultime
due settimane, non
considerare il rischio futuro.
* Non considerare, per
’assegnazione del punteggio,

le lesioni causate dal gesto

¢ Non considerare qui 1
traumi accidentali,
dovuti ad esempio a
demenza o a grave
ritardo mentale (i
problemi di
comprensione sono
presi in considerazione
nella scala 4) e i traumi
e le patologie
conseguenti agli effetti
diretti di alcool e di
droghe (ad esempio
cirrosi del fegato o
trauma conseguente al
bere), che vengono
presi in esame nella
scala 5.

¢ (. Nessun problema di
questo tipo durante il
periodo considerato

e |. Rischio lieve.
Pensieri passeggeri di
farla finita; pensieri
anche protratti di

procurarsi una lesione,
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autolesivo, prese in esame

nella scala 5

* Esclude le lesioni

accidentali alla persona,

dovuti ad esempio a demenza

0 a grave ritardo mentale; 1

problemi cognitivi sono presi

in esame nella scala 4 e le

lesioni prodotte nella scala 5.

e 0 nessun problema di
questo tipo durante il
periodo considerato

e 1 rischio lieve: pensieri
passeggeri di “farla finita”;
nessun gesto autolesivo

e 2 rischio di modesta entita
durante il periodo
considerato; comprende
gesti autolesivi non
pericolosi (ad esempio il
farsi tagli superficiali ai
polsi)

e 3 rischio, da moderato a
grave, di gesti autolesivi
durante il periodo
considerato; ha compiuto
atti preparatori (come ad
esempio accumulare pillole)

¢ 4 serio tentativo di suicidio
e/o grave e intenzionale atto
autolesivo durante il

periodo considerato

ma nessun gesto
autolesivo.

¢ 2. Rischio di modesta
entita. Ha pensato piu
volte e/o a lungo ad
uccidersi, ma senza
progettare in dettaglio
il suicidio; e/o ha
compiuto gesti
autolesivi non
pericolosi € non
menomanti, ad esempio
si ¢ spento le cicche
sulle mani, si ¢ fatto
taglietti ai polsi.

¢ 3. Rischio evidente. Ha
progettato il suicidio in
dettaglio e/o ha
compiuto degli atti
preparatori, ad esempio
ha immagazzinato
pillole e/o ha
commesso un tentativo
di suicidio con scarse
possibilita di riuscita o
un atto autolesivo piu
grave di quello del
livello 2

e 4. Tentativo di suicidio
serio, con pericolo
evidente di riuscita, e/o

gesto autolesivo
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¢ 9 non noto

intenzionale grave con
esito in menomazione o
con evidente pericolo

di menomazione.

Specifica la valutazione del
rischio di atti suicidari nelle
ultime due settimane e indica
non considerare il rischio

futuro.

Manca del criterio del
rischio futuro come

criterio di esclusione.

Il punteggio 2 non valuta
I’assenza o presenza del

progetto di suicidio.

Il punteggio 2 oltre ai
gesti autolesivi non
pericolosi prende in
esame all’assenza del

progetto di suicidio.

Il punteggio 3 non prende in
esame 1’intenzionalita

dell’atto suicidario.

Il punteggio 3 cambia
denominazione da
“rischio da moderato a
grave” a “Rischio
evidente”. Aggiunge
I’intenzionalita dell’atto
suicidario (commesso

con basse possibilita di

successo).
Il punteggio 4 non prende in | Il punteggio 4 aggiunge
esame 1’esito del gesto. ’esito del gesto.
E presente il punteggio 9= Manca del punteggio 9=
non noto. non noto

Nell scala HONOS ROMA
a differenza della HONOS
12 items tiene conto della
presenza o assenza del
progetto di suicidio e
I’esito dell’atto suicidario
per valutare il soggetto,
elementi che la scala
HoNOS 12 items non

valuta.

“Problemi legati
all’assunzione di alcool o

droghe” Item 3

“Abuso di alcool o
droghe o altre

dipendenze, ad esempio

Considerazione riassuntiva

dell’item
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gioco d’azzardo” Item

3A

* Valutare la dipendenza sia
psicologica che fisica dalla
sostanza in termini di perdita
della capacita di controllo
nell’assunzione, di frequenza
dell’abuso, di rischi corsi e di
comportamenti pericolosi
attuati durante 1’uso, di
compromissione della vita
della persona.

* Esclude 1 comportamenti
aggressivi o distruttivi dovuti
all’effetto di alcool e droghe,
gia considerati nella scala 1.
* Esclude gli effetti cognitivi
a lungo termine (ad es. sulla
memoria), presi in esame
nella scala 4

* Esclude le malattie
somatiche o le disabilita
fisiche dovute all’uso di
alcool e droghe (ad es. cirrosi
epatica e traumi conseguenti
allo stato di guida in
ebbrezza), codificate nella
scala 5.

* Esclude 1 problemi
psicopatologici legati all’uso
di sostanze, codificati nelle

scale 6-7-8

e Non considerare il
fumo di tabacco; non
considerare qui 1
comportamenti
aggressivi e distruttivi
dovuti all’effetto di
alcol e di droghe gia
considerati nella scala
2; non considerare le
malattie o le disabilita
fisiche dovute
all’effetto diretto di
alcol o di droghe ¢ a
incidenti causati da
alcol e droghe, di cui
occorre invece tenere
conto nel codificare la
scala 5.

¢ (. Nessun problema
particolare legato
all’assunzione di alcol
e/o di droghe o ad altre
dipendenze durante il
periodo considerato.

e 1. Qualche eccesso, ma
assenza di problemi
evidenti.

e 2. Eccessi con
conseguenze fisiche e

psicologiche evidenti,
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* Esclude 1 problemi
relazionali, codificati nella

scala 9

e 0 nessun problema di
questo tipo durante il
periodo considerato

e | qualche eccesso, ma entro
le norme sociali

e 2 perdita di controllo nel
bere o nell’assunzione di
droghe, ma senza
dipendenza

e 3 desiderio intenso di
assumere la sostanza o
dipendenza da alcool e
droghe, con frequenti
perdite di controllo;
esposizione a rischi sotto
I’effetto della sostanza

¢ 4 dipendenza di gravita tale
da compromettere
seriamente il funzionamento
del soggetto

¢ 9 non noto

ma non invalidanti; non
dipendenza.

¢ 3. Dipendenza
probabile o certa (ha
evidente e persistente
“bramosia” per la
sostanza, passa molto
tempo a procurarsi la
sostanza e/o sotto
l'effetto della sostanza,
assume la sostanza in
quantita superiore o per
piu tempo di quanto
avesse deciso, prende
la sostanza per
annullare gli effetti
legati all'astinenza).

¢4. Dipendenza
completa (passa la
stragrande
maggioranza del tempo
sotto l'effetto della
sostanza o a cercare di
procurarsela e riesce
raramente ad occuparsi

di altro).

3B. Natura dell'agente.
Se codice diverso da

zero, scrivere il codice
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corrispondente alla
natura dell'agente
principale:

A=alcol; M=morfina;
E=eroina; C=cocaina;
Z=gioco d'azzardo;
P=poli dipendenza;
X=altro

Non cita il tabacco tra i criteri

di esclusione.

Nei criteri di esclusione

include il tabacco.

Specifica come valutare
“Valutare la dipendenza sia
psicologica che fisica dalla
sostanza in termini di
capacita di perdita di
controllo nell’assunzione, di
frequenza dell’abuso, di
rischi corsi e di
comportamenti pericolosi
attuati durante [’uso, di
compromissione della vita

della persona”

Manca di tale specifica di

valutazione.

Esclude gli effetti cognitivi a
lungo temine (ad esempio
sulla memoria), che prende in

considerazione nella scala 4

Gli effetti cognitivi a
lungo temine non sono
citati come criterio di

esclusione.

Esclude i problemi
psicopatologici legati all’uso

di sostanze (scala 6/7/8)

I problemi
psicopatologici legati
all’uso di sostanze non
sono citati come criterio

di esclusione.

In questo item, le due
scale mostrano avere delle
differenze per quanto
riguardano 1 criteri di
inclusione e di esclusione
per ’attribuzione del
punteggio.

La scala HONOS 12 items
esclude gli effetti cognitivi
a lungo termine, i
problemi psicopatologici
legati all’uso di sostanze, e
i problemi relazioni che
valuta rispettivamente
nelle scale 4,6,7,8.

La scala HONOS ROMA
introduce inoltre un
importante elemento nella
classificazione delle
dipendenze, il gioco
d’azzardo che non viene
invece valutato nella scala

HoNOS 12 items.
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Esclude i problemi relazioni

Non valuta i problemi
relazione (né come
criterio di inclusione né
come criterio di

esclusione)

Il punteggio 1 prende come
parametro di confronto per

I’eccesso le norme sociali.

Nel punteggio 1 le norme
sociali non sono prese in

€same.

Il punteggio 2 fa riferimento
solo all’eccesso dell’atto

(bere o droghe).

I1 punteggio 2 prede in
considerazione anche le
conseguenze fisiche e
psicologiche

dell’eccesso.

Il punteggio 3 prende in
considerazione 1’esposizione
ai rischi sotto I’effetto della

sostanza.

Il punteggio 3 non prende
in considerazione
I’esposizione ai rischi
sotto I’effetto della

sostanza.

Il punteggio 3 non fornisce
elementi per riconoscere la

dipendenza.

Il punteggio 3 descrive
come poter riconoscere

una dipendenza.

Il punteggio 4 prende in
considerazione la gravita
della dipendenza e la
compromissione del soggetto

dovuta da questa.

Il punteggio 4 si riferisce
alla dipendenza completa
in termini di tempo sotto
I’effetto della sostanza e
non considera la
possibile
compromissione del
funzionamento del
soggetto dovuta da

questa

La scala HONOS ROMA ¢
comprensiva dell’item 3B
per la valutazione
specifica della sostanza

che crea dipendenza.
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E presente il punteggio 9=

non noto.

Manca del punteggio

9=non noto

Manca di tale valutazione.

Comprende il item 3.B
che specifica la natura
della dipendenza

dell’agente principale.

Come dipendenze intende

solo 1’utilizzo di sostanze.

Considera anche il gioco
d’azzardo come

dipendenza.

“Problemi cognitivi” Item 4

“Memoria, orientamento,
comprensione e
disorganizzazione del
pensiero (nel periodo di

riferimento)” Item 44

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Include i problemi di
memoria, orientamento e
comprensione associati con
qualunque disturbo (ritardo
mentale, demenza,
schizofrenia, ecc.).
Valutare la difficolta di
riconoscere e di dare un nome
ai familiari, a ricordarsi il
giorno della settimana o la
data del calendario, a
comprendere 1 discorsi 0 a
parlare in modo coerente, a
ricordare situazioni
significative, 1l mancato
riconoscimento di pericoli

comuni, la presenza di uno

e Considerare tutti 1
problemi di questo tipo
associati con
condizioni patologiche
psichiche e organiche
(ad esempio con ritardo
mentale, con demenza,
con schizofrenia, ecc.),
o anche i possibili
effetti collaterali di
psicofarmaci. Non
considerare 1 postumi
temporanei di eccessi
nel bere o nel consumo
di droghe, che sono
presi in esame nella

scala 3.
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stato di ottundimento della
coscienza o di stupore.

* Include i disturbi cognitivi
legati a demenza, delirium
(qualunque sia la causa:
demenza, astinenza da alcool,
ecc.), ritardo mentale e
alcoolismo (disturbi amnesici,
sindrome di Korsakov, ecc.)

* Include i problemi cognitivi
legati a schizofrenia,
depressione e mania
(rallentamento ideativo e
stupor nella depressione;
perdita dei nessi associativi,
incoerenza del linguaggio e
stupor catatonico nella
schizofrenia; perdita dei nessi
associativi e fuga delle idee
nella mania)

* Include anche gli aspetti
cognitivi (stupor) dei disturbi
dissociativi da conversione

* Esclude i problemi
temporanei legati al consumo
di alcool e droghe (es.
hangover) codificati nella

scala 3.

¢ 0 nessun problema di questo
tipo durante il periodo

considerato

e 0 Nessun problema di

questo tipo durante il

periodo considerato.

e 1. Problemi lievi di

memoria (ad esempio
dimentica piu della
norma i nomi) o di

comprensione.

e 2. Problemi di memoria

e di comprensione
evidenti ma non gravi
come nei livelli
successivi, ad esempio
si € perso in una
localita nota o non ha
riconosciuto
occasionalmente una
persona a lui familiare;
o qualche volta
perplesso di fronte a

decisioni semplici.

¢ 3. Disorientamento

marcato nel tempo,
nello spazio e nel
riconoscimento di
persone ma non cosi
gravi come in 4; o
appare perplesso di
fronte ad eventi di tutti
1 giorni; o il discorso ¢
talora slegato e

frammentario; o
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e | problemi di memoria o di
comprensione minori, ad es.
dimentica occasionalmente i
nomi

e 2 problemi di memoria e di
comprensione di gravita
lieve ma evidenti (ad es. si ¢
perso in una localita nota o
non ha riconosciuto una
persona a lui familiare);
qualche volta incerto di
fronte a decisioni semplici

e 3 disorientamento marcato
nel tempo,

nello spazio e riguardo le
persone; appare perplesso di
fronte ad eventi di tutti i
giorni; il discorso ¢ talora
incoerente; rallentamento
mentale

e 4 disorientamento grave, ad
es. ¢ incapace di
riconoscere i parenti; € a
rischio di incidenti; 1
discorsi sono
incomprensibili;
obnubilamento o stupore

¢ 9 non noto

rallentamento del
pensiero (basta la
presenza di uno solo di
questi problemi per
dare il punteggio).

¢ 4. Disorientamento o
disorganizzazione del
pensiero gravi, ad
esempio
sistematicamente ¢
incapace di riconoscere
1 parenti piu stretti o
confonde i momenti
della giornata o non si
ricorda di aver
mangiato; o 1 problemi
di questo tipo sono tali
da metterlo a rischio di
incidenti; o 1 discorsi
sono incomprensibili; o
offuscamento grave
dello stato di coscienza
(basta la presenza di
uno solo di questi
problemi per dare il
punteggio).

¢4B. Natura del
problema. Se codice
diverso da zero, barrare
il codice
corrispondente alla

natura del problema:
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D= disorganizzazione
psicotica del pensiero;

A= altro.

Gli effetti collaterali di
psicofarmaci non sono

valutati.

Specifica anche i
possibili effetti collaterali

di psicofarmaci.

La natura primaria del

problema non viene

Comprende il item 4B

ove specifica la natura

La scala HONOS ROMA
valuta come problemi
cognitivi 1 possibili effetti
collaterali dei farmaci

assunti per la terapia del

specificata. del problema. soggetto.

Comprende il punteggio 9= | Non ha il punteggio E inoltre comprensiva

non noto. 9=non noto. dell’item 4B per stabilire il
gradi di responsabilita
degli effetti collaterali nei
problemi cognitivi e di
memoria del soggetto.

“Problemi di malattia “Patologie Considerazione riassuntiva

somatica o di disabilita

fisica” Item 5

fisiche/somatiche (nel
periodo di riferimento)”

Item 54

dell’item

* Valutare in che misura le
malattie somatiche o le
disabilita fisiche limitano o
impediscono 1 movimenti, 0
compromettono la vista o
’udito, o interferiscono in
altro modo con il
funzionamento della persona.
* Non considerare la gravita
della malattia in sé, ma
I’impatto della disabilita di
tipo fisico o della malattia

somatica sulla vita del

¢ Considerare i problemi
fisici che limitano o
impediscono i
movimenti, 0
compromettono la vista
o I’udito, o limitano in
altro modo ’energia, la
resistenza e la
funzionalita fisiche di P
(P=persona in esame).
Comprende gli effetti
collaterali somatici dei

farmaci; gli effetti a
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paziente, in funzione del
grado di riduzione delle
attivita nelle ultime due
settimane.

* Valutare anche
I’interferenza delle terapie (ad
esempio: dialisi) sulla vita
quotidiana della persona.

* Include gli effetti collaterali
dei farmaci; gli effetti
derivanti dall’uso di alcool e
droghe; le disabilita fisiche
che derivano da gesti
autolesivi o da incidenti,
legati a problemi cognitivi,
all’uso di alcool (ad es. a
guida in stato di ebbrezza),
ecc.

* Esclude i problemi psichici
e comportamentali codificati
nella scala 4. » Assegnare
punteggio 0 o 1 a problemi
che con ogni probabilita
scompaiono rapidamente,
senza conseguenze a lungo
termine (come I’influenza o
contusioni derivanti da una
caduta). L’ assunzione
di terapie farmacologiche,
senza effetti collaterali, riceve
un punteggio 0 o 1. Nel caso

di un paziente, i cui sintomi

lungo termine dell’uso
di alcool e droghe; le
menomazioni fisiche
conseguenti ad
incidenti di qualunque
causa, ecc. Non
considerare i problemi
di memoria e di
orientamento presi in

esame nella scala 4.

Nessun problema fisico
particolare nel periodo
considerato.

1. Problemi fisici
temporanei durante il
periodo considerato
(come ad esempio
influenza o slogatura) o
problemi sanitari
organici di lunga durata
che non comportano
rilevanti effetti sul
funzionamento ma che
richiedono attenzione
medica.

2. Problemi evidenti
nella mobilita e/o nella
funzionalita fisica e/o
nell'energia fisica che
pero permettono al

paziente di essere
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siano legati ad una malattia
cronica attualmente in fase di
remissione, il punteggio viene
attribuito in base allo stato
fisico peggiore nel periodo e
non in funzione della
prospettiva a lungo termine
della malattia. Il punteggio
da 2 a 4 viene dato in
funzione del grado di
riduzione delle attivita, senza
tenere conto del tipo di

problema fisico.

e 0 nessun problema di salute
fisica durante il periodo
considerato

e | problemi fisici di scarsa
rilevanza durante il periodo
considerato (ad es.
raffreddore o conseguenze
di una caduta poco grave) 2
problemi fisici che causano
lievi limitazioni della
mobilita e delle attivita

¢ 3 limitazione delle attivita
di grado moderato, causata
da problemi di salute fisica
di media e lunga durata

e 4 grave o completa
invalidita dovuta a problemi

di salute fisica

fisicamente autonomo,
seppure con fatica e/o
con 1’uso di ausili.

3. Problemi nella
mobilita e/o nella
funzionalita fisica che
rendono il paziente
dipendente da altri, ma
non completamente.

4. Invalidita fisica
completa o quasi.

5B. Barrare la casella
se il problema ¢ in tutto
o0 in gran parte dovuto
agli effetti collaterali

dei farmaci

-4) -




¢ 9 non noto

Considera come periodo di
riferimento per il grado di
riduzione delle attivita del

soggetto 2 settimane.

Il periodo di riferimento
in questa scala ¢ sempre
a discrezione

dell’intervistatore.

Prende in considerazione
I’interferenza delle terapie
(come la dialisi) sulla vita

quotidiana della persona.

Non valuta ’interferenza
di altre terapia nella vita

quotidiana del soggetto.

Considera I’assunzione di
terapie farmacologiche senza
effetti collaterali con

punteggio che vada 0 a 1.

Considera solo le terapie
farmacologiche con

effetti collaterali.

Considera il caso di un
soggetto con malattia cronica
in grado di remissione e da
indicazione di attribuire il
punteggio in baso allo stato
fisico peggiore e non in
funzione della malattia a

lungo termine.

Non prende in analisi
specifica il caso del
soggetto con malattia

cronica.

Prede in esame solo 1
problemi fisici di scarsa

rilevanza.

Al punteggio 1 prende in
esame anche i problemi
sanitari organici di lunga
durata che non
comportano effettivi
rilevanti ma richiedono

attenzione medica.

La scala HONOS ROMA
in questo item, prende in
esame il grado di
autonomia del soggetto
come parametro per
I’attribuzione di un
punteggio, cosa che non
viene fatta nella scala
HoNOS 12 items.
Teltrelnoltre, comprende

I’item 5B che esamina il
ruolo degli effetti
collaterali dei farmaci
all’interno del problema

del soggetto.
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Al punteggio 2 considera i
problemi fisici che causano

lievi limitazioni

Al punteggio 2 considera
i problemi evidenti nella
mobilita che permettono
pero di essere autonomo
al soggetto anche se con

fatica o ausili.

Al punteggio 3 considera i
problemi di grado moderato
causati da problemi fisici

media\lunga durata

Al punteggio 3 prende in
considerazione il grado
di dipendenza del
soggetto da altri, che non
deve essere comunque

non completa.

Comprende il punteggio 9=

non noto.

Manca del punteggio 9=

non noto.

Non valuta i problemi
riportati a causa degli effetti

collaterali dei farmaci.

Comprende il item 5B
che richiede di barrare la
casella qualora gli effetti
collaterali dei farmaci
siano del tutto o in parte

causa del problema.

“Problemi legati ad

allucinazione e deliri” Item 6

“Allucinazione e deliri
(nel periodo di

riferimento)” Item 6

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Include ogni tipo di delirio
(persecutorio, di grandezza,
di riferimento, depressivo,
ipocondriaco, ecc.) e di
allucinazione,
indipendentemente dalla
diagnosi.  Include i
comportamenti eccentrici e

bizzarri associati a deliri o

e Non importa la causa.
Considerare anche 1
comportamenti strani,
bizzarri (cio¢ mai
presenti in persone
senza disturbi psichici
gravi), associati a deliri
ed allucinazioni, ma

non i comportamenti
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allucinazioni. * Esclude i
comportamenti aggressivi,
distruttivi o iperattivi causati
da allucinazioni o deliri,
codificati nella scala 1.
 Assegnare punteggio 1 in
caso di convinzioni bizzarre o
eccentriche, ma inoffensive;
se ¢ presente un delirio, ma il
paziente non agisce
coerentemente al delirio e
non ne ¢ angosciato,
assegnare punteggio 2; se il
paziente ¢ angosciato o si
comporta in modo bizzarro,
coerentemente al delirio,
assegnare punteggio 3 0 4, a
seconda dell’impatto negativo
del delirio sulla vita del

paziente.

¢ () assenza di deliri ed
allucinazioni durante il
periodo considerato

e | convinzioni lievemente
eccentriche o bizzarre, non
conformi alle norme
culturali

e 2 sono presenti deliri o
allucinazioni (ad es. uditive,
visive), ma con modesto

malessere per il paziente o

aggressivi, distruttivi e
iperattivi, che vanno

valutati nella scala 2.

0. Nessuna evidenza di
deliri o di allucinazioni
nel periodo
considerato.

1. Credenze lievemente
eccentriche o bizzarre,
al di fuori delle norme
culturali del gruppo
etnico in cui il paziente
si riconosce.

2. Deliri ed
allucinazioni
sicuramente presenti
(ad es. sente voci, ha
visioni), ma con
malessere modesto per
P e manifestazioni di
comportamenti bizzarri
solo brevi e non
clamorose.

3. Deliri ed
allucinazioni
accompagnati da
grosso malessere o
angoscia ma non per la
maggior parte del
tempo e/o

comportamenti
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limitate manifestazioni di
comportamenti bizzarri
(problemi clinici presenti,
ma di gravita lieve)

¢ 3 notevole coinvolgimento
del paziente in deliri o
allucinazioni; questi gli
causano un intenso
malessere e/o si
manifestano in
comportamenti chiaramente
bizzarri (problemi clinici di
gravita media)

¢4 o stato psichico ed il
comportamento sono
influenzati negativamente
ed in maniera grave da
deliri ed allucinazioni, con
conseguenze gravi sul
paziente

¢ 9 non noto

evidentemente bizzarri
prolungati e vistosi, ma
non dannosi.

4. P ¢ assorbito per la
maggior parte del
tempo in deliri ed
allucinazioni e/o ha
comportamenti ispirati
da deliri e allucinazioni
che sono sicuramente
dannosi per P e/o per
altri (NB. Considerare
non qui, ma nella scala

2 gli atti aggressivi).

6B. Se codice 2 o piu,
specificare in 6B il tipo
prevalente di
allucinazioni o deliri
scrivendo:
M=maniacali,
P=paranoidei;

D=depressivi; A= altri..

E indicato di assegnare il
punteggio 1 in caso di
convinzioni bizzarre o
eccentriche con la specifica
che queste debbano essere

inoffensive.

Manca della specifica
dell’inoffensivita per
I’attribuzione del

punteggio 1.

La scala di valutazione
HoNOS ROMA risulta
porre una maggiore
attenzione nell’arco
temporale della durata

dell’evento, elemento che
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E indicato di assegnare il
punteggio 2 in caso sia
presente delirio ma il
soggetto non agisca

coerentemente con questo.

Per I’attribuzione del
punteggio 2 non viene
considerato 1’agire
coerentemente con

questo.

Al punteggio non sottolinea il
I’arco di durata del

comportamento bizzarro.

Indica di assegnare il
punteggio 2 qualora i
comportamenti bizzarri
siano brevi e non

clamorosi.

Nell’assegnazione del
punteggio 3 non prende in
considerazione il tempo della
manifestazione del delirio e

allucinazione.

Nell’assegnazione del
punteggio 3 prende in
considerazione il tempo
della manifestazione del
delirio e allucinazione
(non per la maggior parte
del tempo) e i
comportamenti che
devono essere prolungati
e vistosi, ma non

dannosi.

Al punteggio 4 le
conseguenze del delirio grave
e allucinazione ¢ indicato che
abbiano conseguenze gravi
solo per il soggetto.

Manca dell’accezione

Al punteggio 4 ¢
specificato che il delirio
deve essere presente
nella maggior parte del
tempo e questi debbano

essere dannosi anche per

temporale. altri oltre che per il

soggetto.
Comprende il punteggio Manca del punteggio
9=non noto 9=non noto

invece la scala HONOS 12
items non valuta.

La scala HONOS ROMA
valuta anche il danno
derivato dai
comportamenti deliranti
non solo per il soggetto ma
anche per chi gli sta
intorno e integra I’item 6B
per valutare il tipo
prevalente di allucinazione
o delirio manifestato dal

soggetto.
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Manca di tale valutazione.

Aggiunge I’item 6B che
indaga il tipo prevalente

di allucinazioni o deliri

“Problemi legati all 'umore

depresso” Item 7

“Umore depresso (nel
periodo di riferimento)

Item 7

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Valutare 'umore depresso
ed 1 sintomi ad esso associati
(mancanza di autostima,
tristezza, senso di colpa,
perdita di interesse,
pessimismo ecc.), senza
considerare la diagnosi.
 Assegnare il punteggio in
base al sintomo piu grave.

« L’agitazione ¢ valutata nella
scala 1; le idee ed 1
comportamenti autolesivi
nella scala 2; il rallentamento
ideativo e lo stupore
depressivo nella scala 4; 1
deliri depressivi e le
allucinazioni nella scala 6; 1
problemi connessi al sonno e
all’appetito e le
preoccupazioni ipocondriache

nella scala 8.

e 0 nessun problema legato a
umore depresso durante il

periodo considerato.

e Non considerare i
comportamenti
aggressivi o agitati,
valutati nella scala 2.
Non considerare idee €
tentativi di suicidio,
valutati nella scala 1.
Non considerare
allucinazioni e deliri,

valutati nella scala 6.

¢ (. Assenza o presenza
solo per brevi momenti
di scoraggiamento e
demoralizzazione.

e 1. Demoralizzazione,
pessimismo, non solo
per brevi momenti, ma
non per la maggior
parte del tempo; e da
cui P riesce perlopiu, se
si sforza, a liberarsi.

e 2. Stato depressivo
lieve caratterizzato da
piu di tre dei seguenti

sintomi presenti in
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e | tristezza o modeste

variazioni del tono

dell’umore 2 depressione e

malessere psichico di grado

lieve, ma evidenti (ad es.

presenza di sensi di colpa,

perdita di autostima)

e 3 depressione con idee di

autosvalutazione infondate,

paziente assillato da sensi di

colpa

¢ 4 depressione grave o molto

grave, con idee di colpa e

autoaccusa

¢ 9 non noto

modo evidente ma non
grave: tono dell’'umore
depresso, perdita di
interesse e di capacita
di provare piacere,
facile a faticabilita e
mancanza di energia;
bassa autostima e
mancanza di fiducia in
se stessi; sentirsi molto
colpevoli senza vero
motivo; difficolta di
concentrarsi e nel
prendere decisioni,
anche piccole; perdita
di speranza; dormire
troppo poco
svegliandosi poco
riposati o dormire
troppo; perdita
dell’appetito o, qualche
volta, mangiare
troppo, con
corrispondente perdita
0 aumento di peso; o
variazioni rapide e
marcate dell’umore.

¢ 3. Episodio depressivo
marcato, con alcuni dei
sintomi precedenti
presenti in modo grave

(ad esempio perdita
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completa di speranza,
sensi di colpa forti e
mai messi in dubbio).
e 4. Episodio depressivo
grave, con la maggior
parte dei sintomi
precedenti presenti in
modo grave e/o grave
rallentamento motorio
e/o grave perdita di

appetito.

Indica di non prendere in
considerazione la diagnosi di

base.

Manca di tale indicazione

Indica di assegnare il
punteggio in base al sintomo

piu grave

Manca di tale indicazione

Come criterio di esclusione
per la valutazione include il
rallentamento ideativo e lo
stupore depressivo, che valuta

nella scala 4.

Manca di tale criterio di

esclusione

Come criterio di esclusione
per la valutazione include 1
problemi connessi al sonno e
all’appetito che valuta nella

scala &

Prende esplicitamente in
considerazione 1
problemi connessi al
sonno e all’appetito nel

punteggio 2

Come criterio di esclusione

per la valutazione include le

Non cita né come criterio

di inclusione

In questo item le scale di
valutazione hanno dei
criteri di inclusione ed
esclusione tra loro
differenti. Il criterio
maggiormente contrastante
tra le due scale ¢ quello
relativo ai problemi
connessi al sonno e
all’appetito che, nella scala
HoNOS ROMA sono un
importante elemento per
I"attribuzione del
punteggio mentre nella
scala HONOS 12 items
vengono riportati tra i
criteri di esclusione per la

valutazione del soggetto.
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preoccupazioni ipocondriache

che valuta nella scala 8

sintomatologica che si

esclusione I’ipocondria

Punteggio 0 ¢ valutato
solamente come nessun

problema

Punteggio 0 valuta
I’assenza o presenza, ma
solo per brevi momenti,
di scoraggiamento e

demoralizzazione.

Il punteggio 1 rimane vago
(tristezza e modeste
variazione del tono
dell’umore) e non da un
limite temporale

dell’episodio.

Il punteggio 1 sottolinea
che la demoralizzazione
e il pessimismo devono
essere compre tra un
range temporale che va
da “Non solo per brevi
momenti” a “non per la
maggior parte del

tempo”.

Il punteggio 1 non considera
se il soggetto riesca 0 meno
ad uscire autonomamente

dallo stato.

Il punteggio uno prende
in considerazione che il
soggetto possa 0 meno
uscire autonomamente
dallo demoralizzazione o
pessimismo, € pur con

sforzo.

Il punteggio 2 indica solo il
grado dei sintomi presenti

(lieve)

Il punteggio 2 indica che
lo stato depressivo deve
essere caratterizzato da 3
sintomi tra quelli descritti
in seguito, in maniera
evidente da ma non

grave.

Il punteggio 2 indica degli

esempi dei sintomi, lasciando

Il punteggio 2 indica con

precisione 1 sintomi da

L’arco temporale
dell’umore depresso ¢ di
rilevante importanza nella
scala HONOS ROMA
dove in base alla durata
dei sintomi viene attribuito
il punteggio, mentre
questo non viene prese in
considerazione nella scala
HoNOS 12 items.

La scala HONOS ROMA
inoltre valuta anche la
capacita del soggetto di
uscire in autonomia da
stati depressivi oltre che a
definire in maniera
specifica i sintomi da
valutare. Considerazione

riassuntiva dell’item
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il resto a interpretazione
(tenendo conto dei criteri di

esclusione sopra descritti)

tenere in considerazione

per la valutazione

La scala al punto 6 non cita
questi sintomi tra i criteri di
esclusione né tra i criteri di

inclusione

Tra i sintomi include la
facile faticabilita e la

mancanza di energia

La scala al punto 6 non cita
questi sintomi tra i criteri di
esclusione né tra i criteri di

inclusione

Tra 1 sintomi include la
difficolta a concentrarsi e

a prendere decisioni

Come criterio di esclusione
per la valutazione include 1
problemi connessi al sonno

che valuta nella scala &

Tra 1 sintomi include i

problemi relativi al sonno

Come criterio di esclusione
per la valutazione include i
problemi connessi

all’appetito che valuta nella

scala &

Tra 1 sintomi include
problemi relativi

all’appetito

La scala al punto 6 non cita
questi sintomi tra i criteri di
esclusione né tra i criteri di

inclusione

Tra i sintomi include
problemi relativi alle
variazioni rapide o

marcate dell’umore

Al punteggio 3 indica che la

depressione debba avere idee

di svalutazione infondate

Al punteggio 3 manca
della specifica

dell’infondatezza

Al punteggio 3 non prende in

considerazione la gravita

dell’episodio.

Al punteggio 3 prende in
considerazione la gravita
“marcata” dei sintomi

sopra descritti.
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Al punteggio 3 come sintomi
vengono considerati solo idee
di autosvalutazione e i sensi

di colpa

Al punteggio 3 vengono
considerati nuovamente i

sintomi sopra descritti.

Al punteggio 4 viene solo
valutato il livello della

depressione.

Al punteggio 4 vengono
ripresi in considerazione
1 sintomi sopra descritti

in modo grave.

Al punteggio 4 manca di tale

valutazione.

Al punteggio 4 aggiunge
la presenza o meno di
rallentamento motorio

associato o meno ai

sintomi
Comprende il punteggio 9= Manca del punteggio 9=
non noto non noto

“Altri problemi psichici e

comportamentali” Item 8

“Altra sintomatologia
psichica (nel periodo di

riferimento)” Item 8A

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Codificare solo il problema
clinico piu grave, non
considerato nelle scale 6 € 7,
appartenente ai problemi
sottoelencati. Se si ¢
verificato piu di un problema
durante il periodo
considerato, considerare solo
il problema piu grave. °
Specificare il tipo di
problema, scrivendo le lettere
corrispondenti:

AN 1 = ansia e fobie;

e Prendere in esame il piu
grave dei disturbi
psichici diversi da quelli
presi in esame nelle
scale6e7.Sesie
verificato piu di un
disturbo durante il
periodo considerato,
considerare solo il
disturbo piu grave. Per
codificare la gravita di
questo disturbo, si puo
ricorrere, oltre che alla

scala sottostante, anche
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OC 2= ossessioni e
compulsioni;

DI 3 = sintomi dissociativi
(“di conversione”);

SS 4 = sintomi somatoformi ;
AL 5 = problemi
dell’alimentazione;

SO 6 = disturbi del sonno;
SE 7 = problemi sessuali;
MA 8 = umore euforico;
AP = altri problemi

(specificare:

.............................................. ).

 Assegnare un punteggio al
problema, consultando i
livelli di gravita delle singole
subscales del FACE Profile
(P. Clifford 1998).

CODICE PROBLEMA PIU
GRAVE | | |

¢ 0 nessuna evidenza di
problemi di questo tipo
durante il periodo
considerato

e 1 solo problemi minori

e 2 problema clinicamente
presente, ma a un livello
lieve di gravita (ad es. il
paziente mantiene un certo

grado di controllo)

allo strumento FACE di
Clifford, 2000.

¢ 0. Nessuna evidenza
della presenza di sintomi
psichici diversi da quelli
consideratiin 6 e 7.

e . Sintomi lievi, noti
solo a chi conosce bene
P.

e 2. Sintomi evidenti a
tutti, ma non presenti per
la maggior parte del
tempo e che P puo in
parte controllare; non 4.

e 3. Sintomi evidenti per la
maggior parte del tempo;
di solito sono presenti
uno o piu episodi di crisi
in cui P perde totalmente
il controllo.

e 4. Stato di crisi

permanente o0 quasi.

e 8B. Scrivere in 8B il
codice della
sintomatologia piu
grave, usando le seguenti
lettere:

AL = sintomi da disturbi
alimentari (anoressia o

bulimia);
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¢ 3 problema di gravita

moderata: una o piu crisi

gravi o episodi di sofferenza

marcata, con perdita di

controllo (ad es. deve

evitare del tutto le situazioni

che scatenano 1’ansia o

chiamare in aiuto un vicino,

ecc.)

¢ 4 problema grave che

condiziona la maggior parte

delle attivita

¢ 9 non noto

AN = ansia e fobie;

DI = sintomi dissociativi
(“di conversione”);

MA = sintomi maniacali,
da umore euforico;

OC = sintomi 0ssessivi
compulsivi;

SE = sintomi da disturbi
sessuali;

SO = disturbi del sonno;
SS = sintomi
somatoformi e
ipocondriaci,

ST = sintomi post-
traumatici da stress; AS

= altri sintomi.

Nelle specifiche del
problema, la voce “altri
problemi” viene indicata

come AP

Nelle specifiche del
problema, al punto 8B, la
voce “altri sintomi” &

codificata come AS

Nelle specifiche del
problema, alla voce “altri
problemi” viene chiesto di
specificare il problema

riscontrato

Nelle specifiche del
problema, al punto 8B,
alla voce “altri sintomi”
non viene richiesto di

specificare il problema

Manca della valutazione dei

Sintomi post-traumatici da

stress.

Nelle specifiche del
problema include anche
la voce “Sintomi post-
traumatici da stress”

codificati come ST

In questo item, per la
valutazione del sintomo
psichico, le scale HONOS
ROMA e HoNOS 12 items
allegano due scale di
valutazione diverse. La
HoNOS 12 si riferisce alla
FACE Profile (P. Clifford
1998) mentre la HONOS
ROMA alla versione piu
aggiornata, la FACE di
Clifford, 2000.

Per la pesatura della

sintomatologia, la scala
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E indicato di assegnare il
punteggio in base alla scala

allegata

E indicato che, oltre la
scala sottostante, €
POSSIBILE consultare

anche la scala allegata

Viene allegata la scala FACE
Profile (P. Clifford 1998)

Viene allegata la scala

FACE di Clifford, 2000

Al punteggio 1 vengono
definiti solo “Problemi

minori”

Al punteggio 1 i sintomi
lievi sono evidenti solo a
chi conosce bene il

soggetto.

Al punteggio 2 il problema
viene definito come

“clinicamente presente”

Al punteggio 2 i sintomi
sono definiti come

“visibili a tutti”

Manca della valutazione

dell’arco temporale.

Al punteggio 2 viene
dato anche un arco
temporale di riferimento
per la presenza dei
sintomi “ma non presenti
per la maggior parte del

tempo”

A punteggio 3 il problema ¢

definito di “gravita moderata”

Al punteggio 3 i sintomi
vengono valutati in base
all’arco temporale di
riferimento “Sintomi
evidenti per la maggior

parte de tempo)

Al punteggio 3 vengono
descritti esempi di situazioni

di crisi

Mancano tali esempi.

Al punteggio 4 la gravita del

problema ¢ relazionata al

Al punteggio 4 la gravita
del problema ¢ data

dall’arco temporale

HoNOS ROMA si serve
della conoscenza del
soggetto da parte di una
terza persona, rilevando
cosi quanto 1 sintomi siano
apparenti e si discostino
dall’abituale
comportamento del
soggetto, valuta inoltre
anche I’arco temporale di
manifestazione dei
sintomi.

La scala HONOS 12 items
invece valuta la gravita dei
sintomi in base al
condizionamento di questi
sulla vita quotidiana del
soggetto, valutazione che

viene omessa nella scala

HoNOS ROMA.
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condizionamento delle

attivita quotidiane.

“stato di crisi permanente

o quasi”

Comprende il punteggio

9=non noto

Manca il punteggio

9=non noto

“Problemi relazionali’ Item

9

“Relazioni coi familiari,
il partner e eventuali
conviventi in
appartamenti assistiti
(nel periodo di

riferimento)” Item 94

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Codificare il problema pit
grave del paziente relativo al
ritiro, attivo o passivo, dalle
relazioni sociali, o alla
presenza di relazioni che non
hanno valore di supporto o
che sono dannose o
distruttive per il paziente.

* Valutare solo le abilita
relazionali espresse dal
paziente, sia nell’ambito
familiare, che tra amici e
conoscenti nelle ultime due
settimane; le eventuali
carenze nelle relazioni di
supporto da parte delle
persone intorno a lui
(familiari, amici, conoscenti,
ecc.) sono valutate nella scala
11el2

* Valutare qualsiasi ambito

relazionale, da quello

e Valutare il tipo di
rapporti coi familiari e
con il partner, anche se
non conviventi, senza
considerare le cause.
Gli atti aggressivi sono
valutati in 2. Non
considerare 1 rapporti
nelle strutture
riabilitative, valutati in

10.

¢ 0. Nella norma per la
sua eta, sesso e ruolo
sociale o problemi lievi

e 1. Problemi maggiori
della norma, noti solo a
chi conosce bene P, di
mancanza di rapporti o
di sostegno coi
familiari non

compensati da un buon
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familiare, a quello formato da
amici e conoscenti, fino alla
rete sociale piu estesa; in caso
di ricovero a carattere
lungodegenziale considerare
anche la situazione all’interno
della struttura residenziale.

* Se il paziente ¢ una persona
solitaria, ma autosufficiente,
in grado di mantenere
rapporti adeguati ed appare
soddisfatto del suo livello di
relazioni sociali, assegnare
punteggio 1; in caso di
isolamento quasi assoluto (il
paziente si ritira dalle
relazioni e/o ¢ evitato dagli
altri) assegnare punteggio 4;
per discriminare tra un
punteggio 3 o 4 va tenuto
conto del grado di sofferenza
personale, del livello di ritiro
o di difficolta nelle relazioni.
* Il comportamento
aggressivo verso un’altra
persona ¢ ratificato nell’item
1. Nel caso fosse presente una
relazione tra il paziente e la
persona aggredita nel periodo
in esame (al di fuori

dell’episodio aggressivo),

rapporto di sostegno
con il partner; o
problemi evidenti nel
rapporto di coppia
compensati pero da
buoni rapporti con altri
familiari o conviventi
(non considerare buono
un sostegno eccessivo
tale da bloccare la
crescita
dell’autonomia).

2. Problemi evidenti di
mancanza di sostegno o
di contrasto coi
familiari e problemi
evidenti di mancanza di
sostegno nel rapporto
di coppia o sua
assenza.

3. Problemi marcati
caratterizzati da
situazioni di
conflittualita o
mancanza di
comunicazione.

4. Vive isolato, non ha
partner e non frequenta
o frequenta molto poco

familiari.
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valutare all’interno di questo
item tale relazione.

* Non considerare solo il
problema piu grave, ma dare
una valutazione generale
della gravita dei problemi
relazionali presenti nella vita
del paziente, basata sulla
situazione usuale nelle ultime

due settimane

e 0 assenza di problemi
significativi durante il
periodo considerato

e | problemi minori, senza
rilevanza clinica

e 2 evidenti problemi nello
stabilire 0 mantenere
relazioni di sostegno: il
paziente se ne lamenta e/0 i
problemi sono manifesti
alle altre persone

e 3 problemi gravi e
persistenti dovuti ad un
ritiro attivo e passivo dalle
relazioni sociali e/o alla
presenza di relazioni che
non offrono benessere e
sostegno

¢ 4 isolamento sociale grave,
che causa sofferenza al

paziente, dovuto

¢ 9B Barrare FO se si
sono considerati
prevalentemente i
rapporti coi familiari di
origine, FA se si sono
considerati
prevalentemente 1
rapporti coi familiari
acquisiti (partner, figli).
In caso di dubbio, non
barrare nessuno dei

due.

“Relazioni sociali (nel
periodo di riferimento)”

Item 10 A

¢ Non prendere in esame
qui gli atti aggressivi di
P che vanno valutati in
2, e i rapporti con
familiari e partner
valutati in 9. Si
possono considerare
qui i rapporti coi
"colleghi" (ma non con
il personale) in
residenze o centri
riabilitativi.

¢ (. Relazioni sociali
nella norma o migliori,
considerati il ruolo
sociale, I’eta e il sesso

dP.
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all’incapacita di comunicare
socialmente e/o al completo
ritiro dalle relazioni sociali

¢ 9 non noto

e |. Problemi transitori o

non evidenti, noti solo
a chi ha la possibilita di
conoscere bene P,
legati alla carenza di
veri e propri rapporti di
amicizia e/o di
sostegno sociale al di
fuori della famiglia.

2. Problemi evidenti a
tutti, ad esempio
mancanza di rapporti di
amicizia e rapporti di
sostegno insufficienti; i
rapporti superficiali
sono perd abbastanza
numerosi € non
conflittuali.

3. Relazioni sociali
superficiali e scarse e/0
praticamente solo
rapporti sociali
conflittuali.

4. Isolamento sociale
totale o quasi al di fuori
dei familiari e dei

conviventi.

10B. Solo per 1 pazienti
di residenze o centri
diurni riabilitativi.

Barrare I se si sono

- 60 -




considerati
prevalentemente 1
rapporti nella struttura.
riabilitativa, E se si
sono considerati
prevalentemente 1

rapporti esterni.

L’item 9 accorpa quelli che nella scala HONOS Roma

sono gli items 9A e 10A

Nell’item 9 sono codificate
anche le relazioni che non
hanno valore di supporto o

sono dannose per il soggetto.

I due items non valutano

tali relazioni

Nell’item 9 la valutazione va
fatta nel periodo di

riferimento di 2 settimane

Negl’items 9 A e 10 A il
periodo di riferimento ¢
sempre quello dichiarato
all’inizio della

compilazione.

L’item 9 specifica che, per
quanto riguarda il
comportamento aggressivo la
valutazione viene fatta
nell’item 1 ma, qualora fosse
presente una relazione tra il
soggetto e la persona
aggredita (fuori dall’episodio
aggressivo), questa va

valutata in questo item

Sia all’item 9A che al
10A, per quanto riguarda
il comportamento
aggressivo, rimandano al
punto 1, senza
I’istruzione di valutare il
rapporto tra il soggetto e
la persona aggredita in

questa scala.

L’indicazione della
compilazione ¢ quella di non
considerare solo 1’atto piu

grave ma la situazione

Manca di tale specifica.

La scala HONOS ROMA

scinde in due items I’item

9 della scala HONOS 12

items e ripartisce quelli

che in quest’ultima sono

raggruppati in Problemi

Relazionali #-=in:

¢ OA relativo alle relazioni
con i familiari, partner e
conviventi in
appartamenti assistiti

¢ 10 A relazioni sociali al
di fuori dell’ambito

familiare.

Questo tipo divisione
permette un’analisi piu
approfondita dei rapporti
del soggetto, permettendo
di valutare i sia 1
comportamenti tenuti in

ambiti familiare sia il tipo
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generale presente nelle ultime

2 settimane.

Nell’ item 9 ¢ indicato di
valutare la situazione
all’interno della struttura,
senza specificare 1 soggetti 1

soggetti della relazione.

Nell’item 10 A, in
ambito di residente o
centri riabilitativi &
indicato di non
considerare il rapporto
con il personale, ma solo

il rapporto tra “colleghi”

Nell’item 9, il punteggio 0 ¢
attribuito solo all’assenza di

problemi significativi

Nell’item 9 A, il
punteggio 0 ¢ attribuito
per assenza di problemi o
problemi lievi,
considerando eta sesso e

ruolo sociale

Nell’item 10A ¢
attribuito per relazioni
sociali nella norma o
migliori, considerando

eta, sesso e ruolo sociale

Nell’item 9, il punteggio 1 ¢
attribuito a problemi minori

senza rilevanza clinica e

Nell’item 9 nel punteggio
1 manca la specifica delle

persone solitarie ma

persone solitarie ma autosufficienti
autosufficienti che
mantengono rapporti sociali
adeguati e soddisfatti del
livello delle relazioni.
Nell’item 9A il

punteggio 1 ¢ attribuito a
problemi noti solo a chi

conosce bene il soggetto

di relazioni che vengono
instaurate fuori di questo
(ad esclusione delle
relazioni sociali con gli

operati sanitari).

La scala HONOS ROMA
integra anche il concetto
del compenso tra 1 tipi di
rapporti sociali, un
rapporto molto buono con
il partner puo compensare
la mancanza di sostegno

da parte dei familiari.

La scala HONOS ROMA
indaga anche la natura dei
rapporti sociali che
vengono instaurati dal
soggetti, valutandoli come
rapporti di amicizia,

conflittuali o superficiali.

La scala HONOS ROMA,
presenta inoltre due items
ulteriori, il 9B per la
specifica dei rapporti
familiari valutati, e il 10 B
per i soggetti in centri
diurni o riabilitativi.
Richiede di specificare se

sono considerati
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Nell’item 9A il
punteggio 1 ¢ attribuito
tendendo conto del
compenso tra i rapporti
con il partner e 1 rapporti

familiari.

Nell’item 10A il
punteggio 1 ¢ attribuito al
tempo di comparsa del

problema, transitorio

Nell’item 10A il
punteggio 1 ¢ attribuito a
problemi noti solo a chi

conosce bene il soggetto.

Nell’item 10A i problemi
presi in considerazione
per il punteggio 1 sono la
carenza di rapport di
amicizia e\o sostegno
fuori dall’ambito

familiare

Nell’item 10A al per
1’attribuzione del
punteggio due viene
specificato che i rapporti
superficiali intrattenuti
debbano essere numerosi

e non conflittuali.

Nell’item 9, al punteggio 3 ¢

specificato un ritiro attivo o

passivo del soggetto dalle

relazioni sociali

Nell’item 9 A al
punteggio 3 ¢ citata

anche la situazione di

prevalentemente 1 rapporti
instaurati nella struttura o

quelli esterni.
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conflittualita delle

relazioni.

Nell’item 10 A per
I’attribuzione del
punteggio 3 sono
comprese relazioni
sociali superficiali o altre

che scarse o assenti.

Nell’item 9, per ’attribuzione
del punteggio 4 ¢ considerato
anche il anche il fatto
emotivo del soggetto in
relazione alla relazioni sociali
(... che causano sofferenza al
soggetto) e alla natura di
questa (incapacita di
comunicare o il ritiro dalle

relazioni sociali)

Nell’item 9B richiede di
specificare la natura dei
rapporti presi in esame
(rapporti con familiari di

origine o acquisiti)

Nell’item 10B ¢ per i
soggetti in centri diurni o
riabilitativi. Richiede di
specificare se sono
considerati
prevalentemente 1
rapporti instaurati nella

struttura o quelli esterni.
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E presente il punteggio 9=

non noto.

Entrambi gliitem 9 A e
10 A mancano del

punteggio 9= non noto.

“Problemi nelle attivita di

vita quotidiana’ Item 10

“Autonomia nella vita
quotidiana (nel periodo

di riferimento)” Item 11

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Codificare il livello globale
di funzionamento nelle
attivita della vita quotidiana,
sia per quanto riguarda le
attivita di base relative alla
cura di s¢ (come mangiare,
lavarsi, vestirsi, usare i
servizi igienici, ecc.), che le
attivita piu complesse (come
usare il denaro, mettere su
casa, organizzare il lavoro e il
tempo libero, educare 1 figli,
spostarsi e usare 1 mezzi di
trasporto, fare la spesa,
migliorare le proprie capacita,
ecc.). La disabilita puo essere
legata sia ai problemi clinici e
comportamentali individuati
nelle scale 1-9, che alla
mancanza di motivazione da
parte del paziente.

* Valutare le abilita
effettivamente espresse dal
paziente, non le sue capacita

potenziali.

e Considerare qui solo la
mancanza di autonomia
dovuta a problemi
psichici o di ritardo
mentale; se presenti
menomazioni fisiche,
rispondere pensando a
come si comporterebbe
la persona se avesse la
stessa sintomatologia
psichica ma fosse
efficiente fisicamente;
la mancanza di
autonomia dovuta a
disturbi fisici € valutata
nella scala 5. Prendere
in esame 1’autonomia
nella vita quotidiana,
sia nella cura di sé
(mangiare, lavarsi,
vestirsi, uso dei servizi
igienici, ecc.), sia nelle
attivita strumentali
(come cura della
propria abitazione, fare

la spesa, spostarsi e
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* Se un’attivita non viene
esercitata o viene esercitata in
modo non adeguato a
mancanza di motivazione,
considerarla carente anche se
il paziente ne ¢
potenzialmente capace, in
quanto la mancanza di
motivazione contribuisce
comungque a ridurre il livello
globale di funzionamento.

* Se una attivita viene
esercitata dietro stimolo, ad
esempio dei familiari,
considerarla presente

* Se I’abilita ¢ presente, ma
non ¢ esercitata per mancanza
di opportunita (valutata nelle
scale 1112) considerarla
presente.

* Esclude la disabilita di tipo
fisico codificata nella scala 5
* Considerare
nell’assegnazione del
punteggio il differente peso
delle attivita di base relative
alla cura di sé e di quelle
complesse: se il
funzionamento del paziente ¢
ridotto in misura rilevante o
grave nelle attivita di base

relative alla cura di sé,

usare 1 mezzi di
trasporto, usare il
denaro, cucina, ecc.).
Se una attivita non
viene esercitata o viene
esercitata in modo non
adeguato per mancanza
di motivazione, anche
se Pne ¢
potenzialmente capace,
considerarla carente.
Considerare presente
un'abilita che non €
esercitata per mancanza

di opportunita.

0. Autonomia nella
norma o migliore per la
sua eta, sesso e ruolo
sociale.

1. Problemi non
evidenti nelle attivita
strumentali, noti solo a
chi conosce bene la
persona; per la cura di
sé al massimo ¢
presente una lieve
trascuratezza nei
vestiti.

2. Difficolta evidenti a
tutti in una o piu

attivita strumentali;
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assegnare punteggio 3 o0 4; se
1 problemi sono invece
relativi ad attivita piu
complesse assegnare
punteggio 2 o 3; se anche le
abilita piu complesse sono
nella norma o comunque
abbastanza adeguate,
assegnate punteggio 0 o 1.

* Non considerare solo il
problema piu grave, ma dare
una valutazione generale
della gravita dei problemi di
disabilita presenti nella vita
del paziente, basata sulla
situazione usuale nelle ultime

due settimane

¢ () nessun problema nel
periodo considerato,
funzionamento adeguato in
tutte le aree 1 solo problemi
minori; ad es. disordinato e
non bene organizzato

e 2 cura di s¢ adeguata, ma
evidente incapacita a
svolgere una o piu attivita
complesse (vedi sopra)

¢ 3 problemi evidenti in una o
piu aree relative alla cura di
s¢ (alimentarsi, lavarsi,

vestirsi, usare 1 servizi

nella cura di sé puo
essere presente qualche
lieve trascuratezza
anche nella cura
dell’aspetto e
dell’igiene.

¢ 3. Problemi evidenti
ma non completa
incapacita in una o due
aree della cura di sé
(mangiare, lavarsi,
vestirsi, uso dei servizi
igienici); di solito sono
presenti difficolta
evidenti in piu attivita
strumentali.

¢ 4. Mancanza di
autonomia completa o
quasi in piu aree della
cura di sé e in piu

attivita strumentali.

“Lavoro, studio e attivita
lavoro equivalenti (nel
periodo di riferimento)”

Item 12 A

e Prendere in esame se €
con che rendimento P
lavora o svolge lavoro
domestico; se P non

lavora o studia,
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igienici), come pure
incapacita evidente a
svolgere diverse attivita
complesse

e 4 grave disabilita in tutte o
quasi le aree relative sia alla
cura di sé che ad attivita
complesse.

e 9 non noto

prendere in esame se
svolge attivita che
possono essere
considerate utili da
familiari, vicini ed in
genere dal contesto
sociale in cui vive.
Precisare in 12 B il tipo
di lavoro/studio ed in
particolare se P lavora
in ambiente non
protetto (competitivo) o

in ambiente protetto.

0. P lavora o studia o
svolge lavoro
domestico bene o senza
problemi particolari; se
non lavora, fa bene e
con impegno nella
maggior parte dei
giorni qualcosa che la
gente giudica utile (fa
lavoretti in casa, cura
I’orto, fa la maglia,
partecipa attivamente
alle attivita domestiche;
o pratica un hobby
considerato non solo
passivo-ricreativo, ma

anche utile e/o0
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formativo, ad esempio

pittura, pesca).

1. P ha qualche
problema di puntualita
e di rendimento o nei
rapporti con colleghi e
superiori, ma non nella
maggior parte dei
giorni e si rende
comunque utile sul
lavoro o in casa e, se
lavora, non corre il
rischio di
allontanamento o di
sostituzione; se non
lavora, fa attivita
considerate utili nella
maggior parte dei
giorni, anche se non
bene e/o senza
impegno.

2. Lo stessodi 2, mai
problemi sul lavoro in
casa e nello studio sono
presenti nella maggior
parte dei giorni o fa
attivita considerate utili
con qualche problema
di rendimento e solo in

meno della meta dei
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giorni in modo
abbastanza regolare.

3. P ha grossi problemi
di rendimento o di
rapporti con colleghi e
superiori sul
lavoro/studio o, se non
lavora, fa attivita
considerate utili male o
solo saltuariamente.

4. P normalmente non
fa nulla o quasi o
quello che fa viene
considerato molto
inadeguato o

disturbante.

12B. Codificare in 12B
la situazione lavorativa
secondo la seguente
classificazione. 1.
Lavora in ambiente non
protetto (competitivo)
senza tutore; 2. Lavora
in ambiente non
protetto con tutore; 3.
Lavora come casalinga;
4. E'E studente; 5.
Lavora in ambiente
protetto; 6. Segue un
corso di formazione al

lavoro; 7. Non lavora
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ed ¢ pensionato per eta
0 anzianita; 8. Non
lavora ed ¢ pensionato
per invalidita; 9. Non

lavora ed € in cerca di

prima occupazione; 10.

Non lavora ed é

disoccupato.

L’organizzazione del lavoro e del tempo libero presenti nella scala HONOS 12 items

all’item10 la scala HONOS-Roma 18 items li approfondisce con gli items 11 e12 A

Nell” item 10 tra le attivita
complesse vengono citate
I’educazione dei figli e la
propensione a migliorare le

proprie capacita.

L’educazione dei figli e
la propensione a
migliorare le proprie
capacita non sono citate
né negli item
sopradescritti né in altri

item

Nell’item 10 viene indicato
come conteggiare una attivita
esercitata dietro stimolo di

un’altra persona.

Items 11 e 12 A non

hanno tale indicazione.

Nell’item 10 I’indicazione per
1“attribuzione del punteggio
indica di prendere in
considerazione non solo il
problema piu grave ma di
dare una valutazione generale
della gravita del problema
riscontrato nelle ultime due

settimane.

Items 11 e 12 A non

hanno tale indicazione.

Manca di tale parametro di

valutazione.

Nell’ item 11 al

punteggio 0 vengono

Nelle due scale troviamo
poche variazioni riguardo
la valutazione di questi
items.

Nella scala HONOS 12
vengono valutate
I’educazione dei figli e la
propensione a migliorare
le proprie capacita, items
che non vengono
analizzati nella scala

HoNOS ROMA.

La scala HONOS ROMA
d’altro canto mette in
relazione le capacita del
soggetto con parametri di
valutazione quali eta,

sesso e ruolo sociale.
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presi come parametri di
valutazione eta, sesso e

ruolo sociale.

Nell’item 10 il soggetto
rientra nella definizione di
disordinato e non bene

organizzato.

Nell’item 11 al punteggio
1 i problemi devono
essere evidenti solo a chi

conosce bene la persona.

Nell’item 11 al punteggio
1 viene data come misura
di confronto massima per
la definizione del
problema riguardo le
attivita di cura di sé una
lieve trascuratezza nei

vestiti.

Nell’item 10 al punteggio 2
corrisponde una cura di s¢
adeguata ma con incapacita

nello svolgere attivita

Nell’item 11 al punteggio
2 corrisponde a qualche
lieve trascuratezza nella

cura dell’aspetto e

complesse. nell’igiene.
Comprende il punteggio Manca del punteggio
9=non noto. 9=non noto.

“Problemi nelle condizioni di

vita” Item 11

“Condizioni finanziarie e
abitative (nel periodo di

riferimento)” Item 13

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Codificare il livello di
gravita dei problemi relativi
a:

1. abitazione (stato di
manutenzione dell’abitazione,
grado di affollamento,

disponibilita di servizi

e Considerare se P dispone
di denaro sufficiente e se
’abitazione ¢ adeguata
per illuminazione diurna,
riscaldamento,
manutenzione.

Considerare anche
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igienici, riscaldamento,
illuminazione, arredo e altri
comfort, condizioni igieniche,
collocazione ecc.)

2. disponibilita di denaro per
la soddisfazione dei bisogni
di base (cibo, vestiti, altri
beni di prima necessita,
disponibilita economiche per
vacanze, presenza di debiti,
mancato pagamento di
bollette per servizi, ecc.).

3. grado di supporto e stimolo
nell’ambiente domestico da
parte dei familiari rispetto
alla disabilita, cioée se il
paziente viene aiutato dalle
persone che vivono con lui a
far fronte alle disabilita e ha
I’opportunita di usare le
abilita che ancora ha e di

svilupparne delle nuove?

* Considerare non solo i
familiari, ma anche vicini,
conoscenti, volontari,
operatori dei servizi sociali e
operatori di strutture
residenziali, nel caso di
ricoveri a carattere
lungodegenziale. Non

considerare I’attivita degli

I’eventuale isolamento
dell'abitazione. NB. Se P
¢ ricoverato in un reparto
per acuti o ospite
temporaneo di residenza,
riferirsi all'abitazione
consueta. Se ¢ ospite a
lungo termine in
residenza protetta o casa
alloggio, codificare
prendendo in esame le
caratteristiche della
struttura e, per quanto
riguarda il denaro, il
denaro di cui P
disporrebbe se venisse

dimesso.

e (). Situazioni nella norma
o migliore.

e 1. Problemi per spese
voluttuarie o
straordinarie, noti solo a
chi conosce bene P, ad
es. mancanza di denaro
per andare in vacanza o
per comprare o
mantenere una
macchina.

e 2. Problemi evidenti ma
non gravi come in 3, ad

esempio abitazione in
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operatori del Dipartimento di
Salute Mentale.

* Dare un punteggio in base
ad una valutazione generale
dei problemi presenti nelle tre
aree (abitazione, disponibilita
di denaro, supporto e stimolo
dei familiari)

* Non considerare il livello di
disabilita in se stesso,
codificato nella scala 10,
quanto invece il rapporto tra
il livello di disabilita del
paziente nell’ambiente
domestico e il grado di
supporto e stimolo fornito da
parte dei familiari. < Seil
paziente ha raggiunto la piena
autonomia e i familiari
supportano e stimolano il
funzionamento del paziente al
livello ottimale, ratificate O;
se la situazione ¢ meno
stimolante, ma
complessivamente adeguata
ratificate 1;tra2 e 4 va
valutato in che misura i
familiari forniscono un
supporto inadeguato e
limitano 1’autonomia
raggiungibile dal paziente

all’interno del periodo: 2

zona isolata o con
qualche problema di
manutenzione, oppure
mancanza di denaro per
spese necessarie ma non
frequenti, ad esempio
comprare un
elettrodomestico
necessario o pagare

[’ affitto.

e 3. Problemi gravi, ad

esempio abitazione
senza riscaldamento o
sovraffollata o con
infiltrazioni d’acqua o
altri gravi problemi di
manutenzione; oppure
mancanza di denaro
anche per comprare
alimenti e vestiti

essenziali.

e 4. Senza fissa dimora o

casa da considerare non

abitabile.

“Diponibilita e
possibilita dei familiari
(compresi conviventi e

partner) a collaborare
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indica una limitazione di
grado medio, mentre 3 una
riduzione sostanziale delle
possibilita.

* Non considerare solo il
problema piu grave, ma dare
una valutazione generale
della gravita dei problemi
relativi alle condizioni di vita
del paziente, basata sulla
situazione usuale in un
periodo che puo estendersi

oltre le ultime due settimane

NB Considerare 1’abitazione
abituale del paziente. Se ¢
ricoverato in un reparto per
acuti o in una struttura
residenziale per breve-medio
degenze, riferirsi alla
sistemazione domestica; se €
ricoverato in una struttura
residenziale per un ricovero
di lungodegenza, in cui non ¢
previsto il rientro del paziente
in famiglia, riferirsi alla
situazione della struttura
residenziale. Se ¢ ospite a
lungo termine di una
residenza protetta o in una
casa alloggio, codificare per

quanto riguarda la

con l’assistenza’ Item

16

e In assenza di familiari e
caregivers, barrare 0
sotto il riquadro.
Riferirsi ai familiari piu
influenti nella gestione

della famiglia

¢ (. Famiglia disponibile
a collaborare e capace
di farlo.

e |. Famiglia disponibile
ma con difficolta
parziali a collaborare
per motivi sociali o
economici o di tempo o
di salute.

¢ 2. Famiglia
scarsamente
disponibile, pur
essendo potenzialmente
capace.

e 3. Famiglia disponibile,
ma non o molto poco
capace per eta o
malattia dei familiari,
ecc.

¢4, Famiglia totalmente
indisponibile o

addirittura ostile
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disponibilita di denaro, quello
di cui il paziente disporrebbe
se venisse dimesso. Se le
informazioni disponibili non

sono sufficienti, codificare 9.

¢ ( abitazione adeguata;
nessun problema
relativamente alle
disponibilita economiche e
alla soddisfazione dei
bisogni di base; 1 familiari
aiutano nell’ambiente
domestico il paziente a
mantenere al livello piu
basso possibile la disabilita
e lo stimolano ad essere il
piu autonomo possibile.

e | abitazione
ragionevolmente
accettabile, anche se con
problemi minori (casa
piccola, con spazi ristretti,
mancano alcuni comfort
non indispensabili);
problemi minori e transitori
rispetto alle disponibilita di
denaro per la soddisfazione
dei bisogni di base (deve
rinunciare a beni voluttuari

o0 ad una vacanza, non pud
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permettersi una macchina);
i familiari forniscono
nell’ambiente domestico un
supporto e uno stimolo
sufficiente, ma sono
presenti problemi minori e
transitori (ad es. la loro
disponibilita non sempre
coincide con le necessita
del paziente).

e 2 abitazione con problemi
evidenti (1 servizi igienici
sono esterni, sono necessari
lavori di manutenzione
della casa, ad es.
imbiancatura, 1’abitazione ¢
disadorna e mancano alcuni
arredi di base, gli spazi
sono insufficienti per gli
abitanti); problemi rilevanti
rispetto alle disponibilita di
denaro per la soddisfazione
dei bisogni di base
(limitazioni nell’acquisto di
beni di prima necessita,
come cibo e vestiti, ritardi
nel pagamento di bollette,
debiti di modesta entita); i
familiari incontrano
difficolta nel supportare e
stimolare nell’ambiente

domestico il paziente a
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mantenere al livello piu
basso possibile la disabilita
e ad essere il piu autonomo
possibile.

¢ 3 molteplici problemi
nell’abitazione che causano
grosso disagio (il
riscaldamento ¢
insufficiente, manca ’acqua
calda, la casa ha gravi
problemi di manutenzione,
ad es. infiltrazioni di acqua,
le condizioni igieniche sono
deficitarie, mancano alcuni
funzioni indispensabili per
vivere, ad es. non esiste la
possibilita di cucinare, gli
abitanti vivono in
condizioni di
sovraffollamento);
molteplici rispetto alle
disponibilita di denaro per
la soddisfazione dei bisogni
di base, che causano grosso
disagio e incidono sul
decoro personale (gravi
limitazioni nell’acquisto di
beni di prima necessita,
come cibo ¢ vestiti,
interruzione temporanea
nell’ultimo mese di un

servizio fondamentale,
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come gas ¢ luce,
impossibilita a pagare
I’affitto della casa, debiti
rilevanti a cui fa fronte con
difficolta); i familiari
forniscono nell’ambiente
domestico al paziente un
supporto e uno stimolo
minimo, o non ne
forniscono affatto.

¢4 la condizione abitativa ¢
inaccettabile (il paziente ¢
senza casa e vive sulla
strada o in un dormitorio
pubblico, lo sgombero
dell’abitazione ¢
imminente, 1’abitazione ¢
priva di luce, gas e acqua
potabile, ci sono gravi
problemi strutturali, ad es. €
pericolante o mancano i
vetri alle finestre, le
condizioni igieniche sono
inaccettabili e richiedono un
intervento di bonifica
ambientale); gravissimi
problemi dovuti alla
mancanza di denaro, che
impediscono la
soddisfazione dei bisogni di
base e che rendono

insostenibili le condizioni di
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vita (non ha denaro per
comprare il cibo o 1 vestiti,
ha debiti ingenti cui non
puo fare fronte, sono stati
staccati servizi
fondamentali, come gas ¢
luce); il comportamento di
familiari nell’ambiente
domestico peggiora le
condizioni di vita del
paziente, aggravando 1 suoi
problemi.

¢ 9 non noto

L’item 11 accorpa quelli che nella scala HONOS Roma sono gli items 13 e 16

Nell’item 11 il punteggio ¢
dato a fronte di una
valutazione generale dei
problemi presenti nelle 3 aree
(abitazione, disponibilita di
denaro e stimolo dei

familiari)

Nell’item 11 viene
considerato anche il rapporto
tra il livello di disabilita del
soggetto e ’ambiente

domestico

Nell’item 13 tale
considerazione non viene

effettuata.

Nell’item 11 ¢ indicato di non
considerare solo il problema
piu grave ma dare una
valutazione generale per un

periodo di tempo che pud

Per quanto riguarda questi
items, la scala HONOS 12
items aggiunge la
valutazione del soggetto
considerando il rapporto
tra la disabilita e

I’ambiente domestico.

NeglaltriNegli altri punti
le differenze tra le sue
scale emergono
principalmente sulle
differenze di valutazione
in relazione alla possibilita
e volonta della famiglia di

supportare il soggetto.
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estendersi oltre le 2

settimane.

Nell’item 11 nell’attribuzione

del punteggio 0 i familiari
stimolano il soggetto ad
essere il pit autonomo

possibile

Nell’item 16 la famiglia ¢
descritta come
disponibile e capace di
sostenere il soggetto ma
non viene citato lo

stimolo all’autonomia.

Nell’item 11 al punteggio 1

viene citato lo stato
dell’abitazione che deve
essere accettabile anche se

con problemi minori

Nell’item 13 al punteggio
non viene preso in
considerazione lo stato

dell’abitazione.

Nell’item 11 al punteggio 1 i

problemi relativi allo stato

economico sono definiti come

minori e transitori

Nell’item 13 al punteggio
1 non ¢ dato un arco
tempo per i1 problemi

economici.

Nell’item 13 al punteggio
1 1 problemi relativi allo
stato economico sono
definiti come noti solo a

chi conosce il soggetto.

Nell’item 11 al punteggio 1

indica che all’interno

dell’ambiente domestico ci

siano problemi minori e

transitori.

Nell’item 16 al punteggio
1 la famiglia ¢ definita
come disponibile ma con
problemi parziali di
collaborazione per
ragioni che possono
essere sociali,
economiche, di tempo o

di salute.
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Nell’item 11 al punteggio 2
per quanto riguarda i
problemi nella disponibilita di
denaro ¢ presa in
considerazione la difficolta di
soddisfazione dei bisogni di
base, inclusa la limitazione
nell’acquisto di beni primari

come cibo e vestiti.

Nell’item 13 al punteggio
2 i problemi nella
disponibilita di denaro
sono descritti come
presenti ma non
frequenti, e non sono
indicati bene di prima
necessita come cibo e
vestiti, ma solo
elettrodomestici e
difficolta nel pagare
I”affitto.

Nell’item 11 al punteggio 2 1
familiari hanno difficolta
nella gestione e supporto del

soggetto.

Nell’item 16 al punteggio
2 la famiglia ¢ descritta
come scarsamente
disponibile pur se

potenzialmente capace

Nell’item 11 al punteggio 3 la
manca di disponibilita di
denaro ¢ tale da causare un
grosso disagio e incidere sul

decoro personale.

Nell’item 13 mancano le
specifiche riportate a
fianco. La mancanza di
denaro ¢ riguardante
I’acquisto di vestiti

essenziali e alimenti.

Nell’item 16 al punteggio
3 si denota la
disponibilita della
famiglia ma si sottolinea
I’incapacita di questa a
collaborare per cause

quali eta, malattie ecc...
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Nell’item 11 1 problemi relati
al denaro sono definiti come
gravissimi che impediscono
la soddisfazione dei bisogni

di base.

Nell’item 13 manca il
riferimento alla

condizione economica

Nell’item 11 i famigliari sono
definiti come elemento
peggiorativo delle condizioni

di vita del soggetto.

Nell’item 16 la famiglia ¢
definita come totalmente

indisponibile o ostile.

Comprende il punteggio 9=

non noto.

Sia I’item 13 che 6
mancano del punteggio

9= non noto.

“Problemi nella disponibilita
delle risorse per attivita

lavorative e ricreative” Item

12

“Opportunita ambientali
nella zona in cui abita P.
(nel periodo di

riferimento” Item 15

Considerazione riassuntiva

dell’item

* Codificare le condizioni di
vita del paziente durante la
giornata in relazione a:

1. possibilita di accesso e
utilizzo di strutture e servizi
per attivita ricreative,
culturali e del tempo libero
(circoli ricreativi, parrocchie,
bar, cooperative, gruppi di
volontariato ecc.)

2. possibilita di accesso e
utilizzo di strutture e servizi
per attivita lavorative o
formative in campo scolastico
e lavorativo (centri di

formazione e inserimento

e Considerare 1 seguenti
criteri per le varie zone:
1)accessibilita di
servizi sociali,
ricreativi, culturali per
una persona affetta da
disturbi mentali gravi
(non tenere conto dei
servizi gestiti
direttamente dal DSM)
e attivita di
associazioni di
volontariato a favore
delle persone affette da

disturbi mentali gravi;
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lavorativo, ambiti lavorativi
protetti, scuole, ecc.) 3.
grado di supporto e stimolo
da parte dai familiari per
favorire I’inserimento del
paziente durante il giorno in
attivita costruttive, quali
quelle ricreative e lavorative-
formative. Per quanto
riguarda le attivita e le abilita
lavorative e del tempo libero,
il paziente viene aiutato a far
fronte alle disabilita e ha
I’opportunita di usare le
abilita che ancora ha e di
svilupparne delle nuove?

* Considerare non solo i
familiari, ma anche vicini,
conoscenti, volontari,
operatori dei servizi sociali e
operatori di strutture
residenziali, nel caso di
ricoveri a carattere
lungodegenziale. Non
considerare I’attivita degli
operatori e le strutture del
Dipartimento di Salute
Mentale.

* Dare un punteggio in base
ad una valutazione globale
dei problemi presenti nelle tre

aree (accesso e utilizzo di

2) atteggiamento di
tolleranza e di sostegno
o, al contrario, di paura
e di rifiuto della
popolazione nei
confronti delle persone
affette da disturbo
mentale grave;

3) possibilita di
occupazione per una
persona affetta da
disturbo mentale grave,
ad esempio
imprenditori sensibili al
problema o possibilita
di frequentare corsi di
addestramento
lavorativo gestiti dai
servizi sociali- anche in
questo caso non tenere
conto delle iniziative
gestite direttamente dal
Servizio;

4) sicurezza nei
confronti di furti e di
altri reati. Potrebbe
essere opportuno che
un servizio stabilisca
precedentemente il
punteggio prevalente
per le varie zone del

territorio, in modo che
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strutture e servizi per attivita
ricreative e lavorative-
formative, supporto e stimolo
da parte dei familiari). Se
esiste la possibilita concreta
di inserimento del paziente in
attivita ricreative e
occupazionali o il suo livello
di inserimento durante il
giorno ¢ soddisfacente,
ratificate O; se la situazione &
meno stimolante, ma
complessivamente adeguata
ratificate 1; se anche le
minime condizioni per
attivare il paziente in attivita
ricreative ed occupazionali
diurne non sono rispettate
(vale a dire il paziente ¢ di
fatto abbandonato e/o non
svolge alcuna attivita
costruttiva durante il giorno)
ratificate 4; tra

questi due estremi ¢
necessario valutare in che
misura il supporto fornito da
familiari ¢ inadeguato e di
conseguenza viene limitano il
grado di autonomia che il
paziente se stimolato
potrebbe raggiungere

(limitazione di grado medio

gli operatori possano
attribuirlo con
maggiore facilita ai

singoli pazienti.

0.Situazione accettabile
per tutti e quattro i
criteri; presenza per
almeno un criterio di
condizioni
particolarmente
favorevoli (ad esempio
buona disponibilita di
occupazione o rete di
volontariato molto
attiva).

1. Situazione
accettabile per i quattro
criteri o carenze in
alcuni compensate da
situazioni
particolarmente
favorevoli in altri.

2. Carenze notevoli ma
non gravi (per una
indicazione di cosa
s’intende per grave,
vedi il livello 4 in uno
o due criteri, non
compensate da aspetti

positivi negli altri.
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2, limitazione grave 3)
Valutate per quanto tempo il
paziente ¢ inattivo durante il
giorno a causa della
mancanza di risorse
ambientali.

* Considerare la situazione
specifica del paziente in
relazione all’eta e al sesso, al
livello di disabilita, alle
condizioni cliniche e valutare
in che misura le attivita
ricreative e lavorative-
formative vengano incontro
agli specifici bisogni del
paziente. Se il paziente,
nonostante sia possibile
I’inserimento in attivita
ricreative e lavorative-
formative e il supporto da
parte dei familiari sia
adeguato, rifiuta la
partecipazione a tali attivita,
codificare 0 o 1.

* Non considerare il livello di
disabilita in sé stesso,
codificato nella scala 10,
quanto valutare il rapporto tra
tipo di attivita ricreativa e
lavorativo-formativa ottimale

e disabilita del paziente.

e 3. Carenze notevoli in

tre o quattro criteri €/o
gravi in uno o due.

4. Carenze gravi in
tre/quattro criteri, ad
esempio grossa carenza
di servizi sociali e
mancanza di centri
sportivi, culturali e
ricreativi accessibili
alle persone affette da
disturbo mentale grave;
attivita di volontariato
assenti o sporadiche;
alle persone affette da
disturbo mentale grave
puo venire rifiutato o in
vario modo reso
difficile I’accesso a
servizi e a locali
pubblici e/o vi sono
movimenti organizzati
di protesta per la
presenza di residenze
di persone affette da
disturbo mentale grave;
non vi sono
praticamente possibilita
di lavoro in ambiente
non protetto; le persone
affette da disturbo

mentale grave sono
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* Considerare fattori come
I’accessibilita delle strutture,
’orario di apertura, la
disponibilita di personale
qualificato, la gamma di
attivita proposte,
I’atteggiamento di tolleranza
e sostegno o al contrario di
paura e rifiuto nei confronti
del paziente.

* Non considerare solo il
problema piu grave, ma dare
una valutazione generale
della gravita dei problemi
relativi alla disponibilita di
risorse per attivita lavorative
e ricreative, basata sulla
situazione usuale in un
periodo che puo estendersi

oltre le ultime due settimane

NB Considerare la condizione
di vita abituale del paziente.
Se ¢ ricoverato in un reparto
per acuti o in una struttura
residenziale per breve-medio
degenze, riferirsi alle attivita
abitualmente svolte prima del
ricovero; se € ricoverato in
una struttura residenziale per
un ricovero di lungodegenza,

in cui non ¢ previsto il rientro

vittime di numerosi

soprusi e reati.
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del paziente in famiglia,
riferirsi alle attivita svolte
nella struttura residenziale.
Se le informazioni disponibili
non sono sufficienti,

codificare 9.

e 0 il paziente puo accedere o
accede nel contesto sociale
ad attivita ricreative e, se €
in grado, lavorative; 1
familiari supportano e
stimolano il paziente ad
essere impegnato durante la
giornata in attivita ricreative
e lavorative.

e | il paziente puo accedere o
accede nel contesto sociale
ad una gamma ragionevole
di attivita ricreative e, se €
in grado, lavorative, ma non
sempre nei momenti
desiderati (ad es. le strutture
sono aperte per un orario di
tempo limitato, esistono
problemi per il trasporto del
paziente); i familiari
forniscono un supporto e
uno stimolo sufficiente, ma
esistono problemi minori e
transitori (ad es. la loro

disponibilita non sempre
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coincide con le necessita
del paziente)

2 il paziente puo accedere o
accede nel contesto sociale
ad una gamma limitata di
attivita ricreative e, se € in
grado, lavorative, non
rispondenti pero in misura
adeguata ai suoi bisogni (ad
es. per quanto riguarda le
attivita proposte o 1’orario
di apertura o le difficolta di
trasporto); i familiari
forniscono un supporto e
uno stimolo insufficiente.

3 esiste una notevole
carenza di risorse per
supportare e stimolare il
paziente ad essere
impegnato durante la
giornata: il paziente puo
accedere o accede solo
occasionalmente nel
contesto sociale ad attivita
ricreative e, se ¢ in grado,
lavorative; esiste una
notevole carenza di risorse
da parte dei familiari, che
forniscono un supporto e
uno stimolo chiaramente

inadeguato.
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e 4 la totale assenza di
opportunita di svolgere
qualunque tipo di attivita
durante la giornata peggiora
1 problemi del paziente: il
paziente ¢ di fatto
abbandonato e/o non svolge
alcuna attivita costruttiva
durante il giorno; i familiari
non considerano in alcun
modo o ostacolano 1 bisogni
del paziente relativamente
alle attivita ricreative e
lavorative.

e 9 non noto

Nell’item 12 per la codifica
delle condizioni di vita del
soggetto vengono presi in

considerazione 3 parametri.

Nell’item 15 per la
codifica delle condizioni
di vita del soggetto
vengono presi in
considerazione 4

parametri

Nell’item 12 il primo
parametro ¢ la possibilita di
accesso e utilizzo di strutture
e servizi per attivita
ricreative, culturali e del

tempo libero

Nell’item 15 vengono
aggiunti a questo
I’accessibilita ai servizi

sociali

Nell’item 12 manca questa

specifica

Nell’item 15 al primo
parametro di valutazione
¢ specificato che il

soggetto da valutare ¢ un

Nella scala HONOS 18
items per la valutazione
delle opportunita
ambientali del soggetti,
sono prese come
paramenti di valutazione 4
elementi che sono:

l. Accessibilita di
servizi sociali, ricreativi,
culturali e associazioni
di volontariato

2. Atteggiamento di
tolleranza e si sostegno
o, al contrario, di paura e

rifiuto nei confronti delle
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soggetto affetto da gravi

disturbi mentali

Nell’item 15 al primo
parametro di valutazione
¢ specificato di non tener
conto dei servizi gestiti

direttamente dal DSM

Nell’item 15 al primo
parametro di valutazione
sono incluse le
associazioni di
volontariato a favore
delle persone affette da

disturbi mentali gravi.

Nell’item 12 il secondo
parametro ¢ la possibilita di
accesso e utilizzo di strutture
e servizi per attivita
lavorative o formative in
campo scolastico e

lavorativo.

Nell’item 15 corrisponde

al 3 parametro.

Nell’item 15 al terzo
parametro non ¢ incluso
I’ambito formativo a

livello scolastico.

Nell’item 12 il secondo
parametro manca di tale

specifica.

Nell’item 15 al terzo
parametro ¢ specificato

di non tenere conto delle

attivita offerte dal DMS

Nell’item 12 il terzo
parametro ¢ il grado di

supporto e stimolo offerto da

Nell’item 15 il secondo
parametro si riferisce

all’atteggiamento di

persone affette da
disturbo mentale grave
3. La possibilita di
occupazione per una
persona affetta da
disturbo mentale grave
4. Sicurezza nei
confronti di furti o altri

reati.

Differisce invece la scala
HoNOS 12 items che
considera invece:

1. Accessibilita di servizi
sociali, ricreativi,
culturali per il tempo
libero

2. Attivita lavorative o
formative in campo
scolastico e lavorativo

3. Grado di supporto e
stimolo da parte dei

familiari.
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familiari per I’inserimento del
soggetto in attivita

costruttive.

tolleranza e sostegno o
paura e rifiuto della
popolazione nei riguardi
di persone affette da

disturbi mentali gravi.

Il sostegno e supporto
della famiglia, se pur non
nello specifico riguardo
le attivita costruttive ma
in misura generale, ¢

valutato nell’item 16.

Nell’item 12 manca
’atteggiamento generale
della popolazione dei
confronti del soggetto affetto

da grave disturbo mentale.

Nell’item 12 manca questo

parametro.

Nell’item 15 il quarto
parametro ¢ la sicurezza
nei confronti di furti e

altri reati.

L’item 12 manca di tale

specifica.

Nell’item 15 ¢ indicato di
utilizzare, qualora
presente, il punteggio
prestabilito per le zone

del territorio.

Nell’item 12 viene valutato il
tempo di inattivita del
soggetto nella giornata a
causa delle mancanze delle

risorse ambientali.

Nell’item 12 viene indicato di

prendere in considerazione il
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soggetto in relazione all’eta,
il sesso, al livello di disabilita

€CC..

Nell’item 12 ¢’¢ indicazione
di valutare non a disabilita in
s¢ ma il rapporto tra il tipo di
attivita e le condizioni del

soggetto.

Nell’item 12 si considerano
fattori quali: orari di apertura
della struttura, la disponibilita
del personale, le attivita

proposte ecc..

Nell’item 15 ¢ valutata
solo la presenza\ assenza
dei servizi offerte dal

territorio.

Nell’item 12 ¢ indicato di non
considerare solo il problema
piu grave ma valutare la
situazione generale dei

servizi.

Nell’item 12 il periodo di
tempo di riferimento puo
estendersi oltre le 2

settimane.

Il tempo preso in
considerazione ¢ quello
stabilito all’inizio della

compilazione.

Nell’item 12 ¢ compreso ¢
indicato di considerare la vita
abituale del soggetto qualora
fosse ricoverato in una
struttura per acuti o breve-
medio degenza o di riferirsi
alle attivita offerte dalla
struttura qualora fosse
ricoverato in una

lungodegenza.

Nell’item 15 manca

questa specifica

-93 -




Nell’item 12, al punteggio ¢
indicata I’attribuzione del
punteggio 0 qualora il
soggetto rifiutasse la
partecipazione alle attivita
pur essendo in grado di farlo
e avendo il sostegno della

famiglia.

Nell’item il punteggio 0
manca di questa

specifica.

Nell’item 12 al punteggio 1 si
fa riferimento
all’impossibilita del soggetto
a partecipare alle attivita in
determinati orari e a problemi
di sostegno familiare

transitori.

Nell’item 15 al punteggio
1 si fa riferimento ad una
situazione accettabile per
14 parametri o carenze
compensate da situazioni
particolarmente

favorevoli in altre.

Nell’item 12 al punteggio 1
non si fa riferimento alla
possibilita di compenso di

una situazione con un’altra.

Nell’item 15 al punteggio
2 si parla di carenze in
uno o due criteri non

compensate.

Nell’item 12 la differenza che
si frappone fra I’attribuzione
del punteggio 1 e il punteggio
4 dipende dal supporto della

famiglia.

Nell’item 15 il punteggio
viene attribuito in base
gravita delle carenze dei
quattro criteri e la
presenza o meno di

compenso tra questi.

“Carico familiare (nel
periodo di riferimento)”

Item14
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La scala di valutazione
HoNOS 12 items non prende
in considerazione questo
elemento e manca di item

specifico.

*Considerare il carico
oggettivo (spese, perdite
di reddito, rinunce dei
familiari a fare le cose
che avrebbero potuto fare
se P non soffrisse del
disturbo) e soggettivo
(depressione, ansia) dei
familiari attribuiti alla
presenza di P. Codificare
il piu grave dei due
aspetti. Non considerare
qui le relazioni con i
familiari, che vengono
prese in esame nelle scale
9 e 16, né gli eventuali
disturbi psichici dei
familiari che sarebbero
stati della stessa entita
anche senza P. NB. Se P
¢ ricoverato in un reparto
per acuti o ospite
temporaneo di residenza,
riferirsi alla situazione
consueta prima del
ricovero, anche al di
fuori del periodo di
riferimento. Considerare
come familiari tutti 1
"caregivers", cio¢ in
assenza di familiari

conviventi, anche amici,
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vicini o altri familiari non
conviventi che si
occupano del paziente.
Se si considera che il
carico familiare non sia
pertinente (paziente poco
grave con disturbo
verosimilmente a rapida
risoluzione, ecc.), barrare
NO sotto Monitoraggio.
In caso di assenza dei
familiari, barrare 0 sotto

il riquadro.

. 0. Nessun
problema particolare.
. 1. Rinunce

occasionali, ad esempio a
feste o a vacanze che
avrebbero fatto se P non
fosse affetto dal disturbo;
assenza di particolari
problemi finanziari o di
disagio psichico legati a
P.

. 2. Rinunce
frequenti o difficolta
finanziarie da parte di
almeno un membro della
famiglia; qualche segno
di malessere psichico, ma

non tale da poter fare una
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diagnosi di disturbo
ansioso o depressivo.

. 3. Carico
oggettivo e/o soggettivo
marcato per almeno un
membro della famiglia;
per la maggior parte del
tempo si occupa di P o ¢
assorbito dall'ansia per P;
e/o evidenti difficolta
finanziarie collegabili
alla situazione.

. 4. Carico grave; i
familiari/conviventi
vivono in funzione di P
e/o aad almeno un
familiare puo essere fatta
diagnosi di disturbo
ansioso o depressivo
verosimilmente dovuto

alla situazione.

“Gravosita del paziente”

Item 17

La scala di valutazione
HoNOS 12 items non prende
in considerazione questo
elemento e manca di item

specifico.

Valutare qui 1 rapporti
che P ha con gli

operatori.

0. Paziente collaborante,
che non pone particolari

problemi di adesione alla
terapia, che ha un buon

rapporto col servizio. 1.

-97 -




Qualche piccolo
problema di rapporto,
noto solo agli operatori
che lo conoscono meglio.
2. Richieste maggiori
rispetto alla maggior
parte dei pazienti col suo
quadro clinico e/o
maggiori difficolta a
collaborare e ad accettare
le indicazioni e i consigli,
tuttavia il rapporto con
lui/lei comporta solo
saltuariamente sforzi
particolari. 3. Richieste
eccessive /o0
atteggiamenti oppositivi
0 incoerenza nei
comportamenti tali da
determinare quasi
costantemente maggiori
sforzi e frustrazioni. 4.
Difficolta di gestione
continua e quotidiana
legate al continuo
atteggiamento ostile e/o
incoerente e/0
eccessivamente esigente

del paziente.
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“Capacita di
collaborazione da parte
della persona e sue
capacita di definire
obiettivi ed impegnarsi a

raggiungerli” Item 18

La scala di valutazione
HoNOS 12 items non prende
in considerazione questo
elemento e manca di item

specifico.

0. E'E autonomo nel
definire obiettivi sia a
breve, sia a lungo
termine (almeno 6 mesi)
e li persegue con
efficacia, almeno fino a
quando non si presentano
ostacoli davvero difficili.
1. Si fissa obiettivi come
sopra, ma ha qualche
problema nel perseguirli.
2. Si fissa obiettivi ma
per lo piu non si impegna
a sufficienza per
raggiungerli. 3. Ha
obiettivi confusi o solo a
breve termine e li
persegue con grande
difficolta.

4. Vive praticamente alla
giornata, ¢ un esempio
classico di "edonismo a
breve termine" o di

inerzia

Al termine della

compilazione viene
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lasciato spazio per poter
inserire:

1. Commenti

2. Difficolta

3. Obiettivoli

La scala di valutazione offre
una tabella dove poter
stabilire come ¢ in base a
quale item di riferimento
poter codificare il problema
piu grave e il periodo di

tempo (vedi sotto):

CAPITOLO 6 DISCUSSIONE

Alla luce delle differenze riscontrate tra le due scale di valutazione, sono emerse delle aree
in cui la differenza si presenta piu marcatamente.

Nella struttura formale della scala HONOS ROMA, ¢ presente la voce monitoraggio da
barrare per gli elementi che possono risultare piu disfunzionali e problematici per
l'assistito, rendendo piu semplice il flow up all'operatore. Questa ¢ inoltre gia strutturata
per 6 rivalutazioni successive del soggetto, senza necessita di cambiare scheda. In
relazione a questo, a livello visivo risulta piu semplice indicare quale aree si siano
modificate nel corso del tempo e appare piu semplice seguire il decorso dell’assistito, sia in
caso di miglioramento che in caso di peggioramento, invitando cosi 1’operatore a

questionare il proprio operato, valutando in maniera periodica gli interventi attuati.

Le codifiche generali dei punteggi, nella HONOS ROMA risultano essere piu dettagliate e
definite. [ parametri di assegnamento del punteggio vanno oltre una definizione generica e
piu liberamente interpretabile dall'operatore. Infatti, oltre la definizione della gravita del
problema, viene specificato il soggetto che pud riconoscere una situazione di disfunzione,
la gravita viene messa in relazione con il livello di conoscenza di una persona con

['assistito.
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Nel complesso, gli items descritti nella scala HONOS ROMA fanno leva sulla concretezza

e la tangibilita degli elementi indicati, fornendo una maggiore oggettivita di valutazione.

Vengono presi in considerazione, famigliari, amici, conoscenti e collaboratori del servizio
psichiatrico, figure hanno quindi diversi gradi di conoscenza dell’assistito per mettere in
relazione 1 sintomi visibili con la gravita di questi. I periodi di tempo presi in
considerazione sono gli stessi per tutti gli items, indicazione che non viene invece fornita
nella scala HONOS 12 items.

La scala HONOS ROMA include poi, a seguito della maggior parte degli items, un
elemento aggiuntivo per la specifica della valutazione, aumentando cosi il grado di
precisione nella compilazione e fornendo, ad un eventualmente secondo operatore che
dovesse subentrare nella compilazione successiva, un quadro piu completo ed esaustivo
della situazione presentatasi precedentemente.

La scala HONOS ROMA, con i suoi items aggiuntivi, tocca altre aree di competenza
psichiatrica che la scala HONOS 12 items non prende in considerazione.

Viene valutato il carico oggettivo o soggettivo dei familiari attribuiti alla presenza del
soggetto nel nucleo familiare. Questo implica quindi una valutazione psicologica della
famiglia dell’assistito nei confronti della situazione in atto. L’elemento ¢ di particolare in
importanza in quando I’ambiente familiare ¢ di grande rilievo in un soggetto con disagio
psichico. Qual ora il carico dovesse essere troppo oneroso per la famiglia, sia dal punto di
vista economico che psicologico, ¢ possibile intervenire con interventi di sostegno nel
nucleo familiare in quanto questo, come ¢ risaputo, in ambiente ¢ un fattore fondamentale

per la ripresa e il miglioramento di un soggetto con disagi psichici.

Nella scala HONOS ROMA viene poi valutata la gravosita del soggetto nei confronti degli
operatori di un servizio sanitario valutando il rapporto che intercorre tra questi e 1’assistito.
Non tutti i soggetti con disagi psichici portano uno stesso carico assistenziale e livello
d’attenzione per un operatore sanitario, ed utile, per una giusta attribuzione del carico
economico assistenziale, avere una visione preliminare della situazione del soggetto. E un
item che dovrebbe avere un peso consistente per formulare una clusterizzazione, in quanto
di per sé gia ci fa avere una stima del tempo che potrebbe essere impiegato per 1’assistenza

del soggetto.
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Altro item che viene esaminato nella scala HONOS ROMA ¢ la capacita dell’assistito di
collaborazione e a sua capacita di definire obiettivi ed impegnarsi a raggiungerli. Per un
percorso di riabilitazione e cura di un soggetto con disagio psichico questo item ¢ di
notevole importanza, in quanto permette di comprendere quale tipo di percorso
assistenziale possa essere possibile intraprendere con il soggetto, sia nel breve che lungo

termine, e cid implica un peso economico differente dell’assistenza.

CAPITOLO 7 CONCLUSIONE

La scala di valutazione HONOS ROMA appare essere uno strumento di valutazione
dell’assistito con disagio psichico piu completo, oggettivo ed esauriente.

La variazione della scala HONOS 12 items con la scala HONOS ROMA porterebbe
maggiore concretezza e obbiettivita all’interno dello strumento MHCT.

La clusterizzazione derivante risulterebbe pit completa e puntale permettendo una migliore
gestione delle risorse economiche del Servizio Sanitario Nazionale.

La valutazione dell’assistito con disagio psichico senza 1’utilizzo di strumenti oggettivi e
riproducibili che portano a una clusterizzazione pud comportare la realizzazione di errori
attribuibili alla soggettivita dell’operatore, determinando uno spreco di risorse economiche

0 una minore assistenza e tutela al soggetto con disagio psichico.

E possibile utilizzare 1’algoritmo impiegato per la clusterizzazione attuale, operando

modifiche nella quantita degli items calcolati.

L’introduzione di tali strumenti all’interno della cartella infermieristica informatizzata
determinerebbe un grande passo avanti nell’ambito dell’infermieristica in salute mentale,
riducendo i tempi di valutazione di un soggetto e rendendo la valutazione oggettiva ed
imparziale. Cio implica una giusta attribuzione del setting assistenziale e delle risorse a
questo collegate.

Il lavoro dovrebbe essere sviluppato secondo due linee, una volta a validare
sperimentalmente 1’utilizzo della HONOS Roma, in luogo della HoNOS 12 items, per la

strutturazione dell’MHCT, procedendo a valutazioni parallele. L’altra linea di sviluppo
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dovrebbe essere relativa alla costruzione di piani assistenziali mirati sui singoli cluster

della MHCT per verificarne anche la valutazione sul peso assistenziale.
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ALLEGATI
ALLEGATO 1 HONOS ROMA

HoNOS - Roma
HoNOS-Roma. Versione modificata a partire dalla versione originale inglese (J.K. Wing, RIL. Curtis, A.S. Beevor - Royal College of Psychiatrists Research Unit) ¢
dalla versione italiana (Lora et al., 2001). Istituto Superiore di Sanitd - Morosini e al. Epidemiologia e Psichiatra sociale 2003. Versione 2004
Disegni di Ping, grafica di Simone Bolli

ISTRUZIONI PER LA CODIFICA
La compilazione va effettuata sulla base di tutte le informazioni disponibili; le informazioni mancanti possono essere chieste al paziente, ai familiari, ad alivi colleghi. In
caso di pazienti persi di vista o decedut, fare viferimento alle condizioni dell’ultimo incontro. Per P si intende la persona valutata.
Dare un punteggio a ciascuna scala in sequenza dalla 1° alla 187, decidendo nella prima compilazione se sono pertinenti e importanti per P. In questo caso barrare SI,
sotto Monitoraggio. Gli ultimi 3 item sono sperimentali e ancora da validare.
Non tenere conio delle informazioni gia considerate nefle scale precedenti.
In ciascuna scala, tenere conto per Fattribuzione del punteggio del momento pit grave nel periodo di riferimenio. Il periodo di riferimento consigliato ma non
obbligaiorio, é 14 giorni (ullime 2 seitimane), per i ricoveri in SPDC (vedi primi 3 giorni e gli ultimi 3 giorni di ricovero. Il significato generale dei codict é.

0= problemi assenti
1= problemi lievi, cioe noti solo a chi conosce la persona
e senza conseglienze pratiche apprezzabili
2= problemi evidenti ma non gravi, cioé noti anche a chi conosce
solo superficialmente la persona e con conseguenze apprezzabili
ma che non comprometiono se non i minima parte la qualfila di vita sufficienti
Le scale sono predi: per 6 compil successive. Per ciascuna compilazione, fare una piccola croce nell'ambito del livello corrispondente alla condizione del
paziente, piti 0 meno verso l'alio o verso il basso a seconda che la situazione sia piit 0 meno vicina af livello superiore o inferiore. Se si decide di cambiare decisione
relativamente al Monitoraggio, cancellare la casella barvata e barrare l'altra, serivendo accanto la data. Lo strumento va compilato per i nuovi utenti dei centri
territoriali possibilmente al terzo incontro, in SPDC in seconda o terza giornata.
Ricordarsi, per ogni compilazione, di scrivere in Informazioni di Base la data, il Centro o Unita Operativa, la Diagnosi, la Sigla dell'operatore responsabile della
qualita della compilazione. I codici per la diagnosi, secondo la classificazione prescelta, possono essere messi in un secondo tempo,
Riportare una sola volta la diagnosi, a meno che non venga modificata.

3=problemi gravi; come in 2, con compromissione marcata ma non fotale della gualita
di vita e del funzionamento sociale
4= problemi molto gravi; come in 3, con compromissione totale o quasi totale della
qualita di vita e del funzionamento sociale
NT= (Non Valutabile) sotto il riquadro, se non si riesce ad avere informazioni

INFORMAZIONI DI BASE
A) Azienda Ll

Spazio per I'etichetta paziente

B) Nome e cognome L
(se non etichetta)

a) N° compilazione H-
b) Data fmpm| bmbe] =]
¢) Centro 0 U.O.

d) Sigla operatore -
e) Diagnosi

a) N° compilazione Hi-
o) Data || || |
¢) Centro o U.O. =

d) Sigla operatore | -

¢) Diagnosi

a) N° compilazione Rl
) Datafme| b e
¢) Centro 0 U.O.
d) Sigla operatore [
e) Diagnosi

a) N° compilazione H-I

) Datn || fbe| =]
¢) Centro 0 U.O I

d) Sigla operatore I
¢) Diagnosi

a) N° compilazione H-|

b) Date. fmpm] || b
¢) Centro o U.O.
d) Sigla operatore
¢) Diagnosi

SR
Y

a) N° compilazione Ho-|

) Data fmie| fbe] ]

¢) Centro o U.O. -]
d) Sigla operatore I

¢) Diagnosi

Pl

1. Pensieri o comportamenti deliberatamente autolesivi (nel periodo di riferimento)

Non considerare qui i traumi accidentali, dovuti ad esempio a demenza o a grave ritardo mentale (i problemi di
comprensione sono presi in considerazione nella scala 4) e i traumi e le patologie conseguenti agli effetti divetti di
alcool e di droghe (ad esempio cirrosi del fegato o trauma conseguente al bere), che vengono presi in esame nella scala

0. Nessun problema di queslto (ipo durante il periodo considerato
1. Rischio lieve. Pensieri passeggeri di farla finita; pensieri anche protratti di procurarsi una lesione, ma nessun gesto autolesivo.

2. Rischio di modesta entita. Ha pensato piil volte efo a lungo ad ucecidersi, ma senza progettare in dettaglio il suicidio; e/o ha
compiuto gesti autolesivi non pericolosi e non menomanti, ad esempio si € spento le cicche sulle mani, si & fatto taglietti ai polsi.

3. Rischio evidente. Ha progettato il suicidio in dettaglio e/o ha compiuto degli atti preparatori, ad esempio ha immagazzinato pillole
¢/0 ha commesso un tentativo di suicidio con scarse possibilita di riuscita o un atto autolesivo pii grave di quello del livello 2

4. Tentativo di suicidio serio, con pericolo evidente di riuscita, c/o gesto autolesivo intenzionale grave con csito in menomazione o
con evidente pericolo di menomazione




2A. Comportamenti iperattivi, aggressivi, distruttivi ed agitati (nel periodo di riferimento) i

Comy de anche i comportamenti oscent. Non imporia quale é la causa dei comporitamenti (ad esempio assunzione di i
droghe o alcol, psicosi, demenza, mania, depressione). La gravitd aumenta passando dall’aggressivita verbale a quella ‘4‘_
isica verso gli oggetti a quella fisica verso animali e ancor piti persone. Non considerare qui i comportamenti bizzarvi, ‘
che sono presi in esame nella scala 6.

rr>’¥¢ee

RRRAR

Menitoraggio

alcol e di droghe gia considerati nella scala 2; non cc
e« incidenti causati da alcol e droghe, di cii occorre invece tenere conto nel codificare la scala 5.

|

m Lih:
0. Assenza di problemi particolari durante il periodo considerato.
1. Iritabilita esagerata, litigiosila, e/o irrequietezza, ma meno gravi che nei livelli successivi; anche insulti ad alta voce o espressioni
di minaccia non ripetute (al massimo 2) e che non & probabile che portino all’atto.
2. Espressioni di minaccia ripetute (gestuali efo verbali); e/o atti di molestia fisica ripetuti che é molto improbabile che possano
dare Iuogo a lesioni (ad esempio “prese” fisiche o spintoni); efo danni di modesta entitd alle cose (ad es. rottura di suppellettili o di
vetri); ¢/o iperattivita ed agitazione cvidenti ¢ prolungate, ma non particolarmente disturbanti per familiari, conviventi ¢ amici ¢
che il paziente riesce almeno in parte a controllare.
3. Uno o pii attacchi fisici a persone o animali, tali da avere causato o potere causare traumi non gravi (cioé con pochi giorni di
prognosi, non pii di 5); o danneggiamento di cose pii grave che al livello 2 ma non tali da metlere in pericolo I'incolumita di
persone o animali; atti osceni ripetuti, non presenti perd nella maggior parte dei giomi; e/o iperattivitd evidentemente disturbante,
non controllabile.
4. Uno o pil attacchi fisici pii gravi a persone o animali; e/o comportamenti evidentemente minacciosi o osceni presenti nella
naggior parte dei giorni; e/o atti evidentemente distruttivi e potenzialimente pericolosi per I'incolumita di persone e animali.

2B. Contesto del comportamento in esame: F— all'interno del contesto familiare; E= all'esterno. Barrare sia F sia E se in
entrambi i contesti.

2. Natura dei compartamenti. Se codice diverso da zero, barrare nella casella 2C corrispondente il codice relativo alla natura
del problema, secondo la seguente classificazione:
Ip=Iperattivita; Ap = Agilazione psicomotoria; Ag = Aggressivita.

3A. Abuso di alcol o droghe o altre dipendenze, ad esempio gioco d'azzardo (nel periodo di
riferimento)

Non considerare il fumo di tabacco; non consideraie qui i comportamenti aggressivi e distruttivi dovuti all’effetio di
iderare le malattie o le disabilita fisiche dovute all ‘efferto diretto di alcol o di droghe

10 20 -3_0 40 50 60

0. Nessun problema particolare legato all’assunzione di alcol ¢/o di droghe o ad altre dipendenze durante 1l periodo
considerato.
1. Qualche eccesso, ma assenza di problemi evidenti.

0 = 2. Eccessi con conseguenze [isiche ¢ psicologiche evidenti, ma non invalidanti; non dipendenza.
— r 3. Dipendenza probabile o certa (ha evidente e persistente “bramosia” per la sostanza, passa molto lempo a procurarsi
1 -~ la sostanza e/o sotlo l'efletto della sostanza, assume la sostanza in quantiti superiore o per pill tempo di quanto avesse
2 — B deciso, prende la sostanza per annullare gli effetti legati all'astinenza).
e | 4. Dipendenza completa (passa la stragrande maggioranza del tempo sotto l'effetto della sostanza o a cercare di
3 : procurarsela e riesce raramente ad occuparsi di altro).
T T
~
3B. Natura dell'agente. Se codice diverso da zero, scrivere il codice corvispondente alla natura deil'agente principale:
'.H-l‘ i | 2 | 3" ‘ Lo | 5 I & A=alcol; M=morfina; E=eroina; C=cocaina; Z=gioco d'azzardo; P=polidipendenza; X=altro
Monitoraggio 4A. Memoria, orientamento, comprensione ¢ disorganizzazione del pensiero (nel periodo di
riferimento)
S1 ll NO Considerare tutti i problemi di questo tipo associati con condizioni patologiche psichiche e organiche (ad esempio con s i %.\ %
ritardo mentale, con demenza, con schizofienia, ecc.), o anche i possibili effeti collaterali di psicofarmaci. Non “—— 7
'4_A| considerare i postumi temporanei di eccessi nel bere o nel consumo di droghe, che sono presi in esame nella scala 3. : j._
| B . ) ) ) . P = o
10 20 30 40 50 6° 0. Nessun ?r9h1§1nfi di questo lipo dumpte il peru_Jdo g({nsldenno. ) ) )
1. Problemi lievi di memoria (ad esempio dimentica pit della norma i nomi) o di comprensione.
- 2. Problemi di memoria e di comprensione evidenti ma non gravi come nei livelli successivi, ad esempio si € perso in
g una localita nota o non ha riconosciuto occasionalmente una persona a Iui familiare; o qualche volta perplesso di fronte
1 : a decisioni semplici.
5 3. Disorientamento marcato nel tempo, nello spazio ¢ nel riconoscimento di persone ma non cosi gravi come in 4; o
2 -~ appare perplesso di fronte ad eventi di tutti 1 giorni; o il discorso ¢ talora slegato ¢ frammentario; o rallentamento del
3 = pcmjxew‘(bustu fa presenza di J.mo.s't_)fu di gnesti Hivbfamr per dare ilpfmh_’ggiu). ] ) o )
=~ 4. Disorientamento o disorganizzazione del pensiero gravi, ad esempio € incapace di riconoscere i

4=

parenti pit strelti o confonde 1 momenti della glornata o non si ricorda di aver mangiato; o 1 problemi di questo tipo
sono tali da metterlo a rischio di incidenti; o 1 discorsi sono incomprensibili; o offuscamento grave dello stato di

e Sl ok

IT 12
gl
aA

R OE coscienza (basta la presenza di uno solo di questi problemi per dare il punteggio).
n ‘ oo D

alalla &

4B. Natura del problema. Se codice diverso da zero, barrare il codice corrispondente afla natura del probfema: D—
disorganizzazione psicotica del pensicro; A= altro.




Monitoraggio

S1 || NO

5A. Patologie fisiche/somatiche (nel periodo di nfenimento)

Considerare i problemi fisici che limitano o impediscono i movimenti, o comprometiono la vista o 'udito, o limitano in altve modo 1'energia, la resistenza
e la funzionalita fisiche di P (P=persona i esame). Compiende gii effeiti collaterali somatici def farmaci; gli effetti a lungo termine dell 'uso di alcool e

droghe; Ie
esame nella scala 4.

Jisiche con ad incidenti di qualunque causa, ecc. Non constderare i problemi di memoria e di orientamento presi in

B 020 30 40 50 6°

0. Nessun problema fisico particolare nel periodo considerato.
1. Problemi fisici temporanei durante il periodo considerato (come ad esempio influenza o slogatura) o problemi

0 sanitari organici di lunga durata che non comportano rilevanti effetti sul funzionamento ma che richiedono attenzione
1= medica.
it 2. Problemi evidenti nella mobilita ¢/o nella funzionalita fisica ¢/o nell'encrgia fisica che perd permettono al paziente di
3= essere fisicamente autonomo, seppure con fatica e/o con 1'uso di ausili.
= 3. Problemi nella mobilita efo nella [unzionalita fisica che rendono il paziente dipendente da altri, ma non
4 completamente.
e R e W e e 4. Invalidita fisica completa o quasi
R 1 s B s | F | 5B. Barrare la casella se il problema é in tutto o in gran parte dovuto agli effenti collaterali dei farmaci
Monitoraggio . o
6A. All i ¢ deliri (nel periodo di riferimento)
ST || NO

Non impoita la cansa. Considerare anche i comportamenti strani, bizzarvi (cioé mari presenti in persone senza disturbi psichici gravi), assoctati a deliri
ed allucinazioni, ma non i comporiamenti aggressivi, distrutiivi e iperattivi, che vanno vahutati nella scala 2.

1° 20 3° 4° 5° @° 0. Nessuna evidenza di deliri o di allucinazioni nel periodo considerato.

1. Credenze lievemente eccentriche o bizzarre, al di fuori delle norme culturali del gruppo etnico in cui il paziente si
riconosce.

2. Deliri ed allucinazioni sicuramente presenti (ad es. sente voci, ha visioni), ma con malessere modesto per I’ e
manifestazioni di comportamenti bizzarri solo brevi e non clamorose.

3. Deliri ed allucinazioni accompagnati da grosso mal o angoscia ma non per la maggior parte del tempo efo
comportamenti evidentemente bizzami prolungati e vistosi, ma non dannosi.

4. P & assorbito per la maggior parte del tempo in deliri ed allucinazioni e¢/o ha comportamenti ispirati da deliri e

"
&
-

allucinazioni che sono sicuramente dannosi per P efo per altri (NB. Considerare non qui, ma nella scala 2 gli atti
Go | dggressivi).

| 6B. Se codice 2 o pii, specificare in 6B il tipo prevalente di allucinazioni o deliri scrivendo: M-maniacall,
P=paranoidei; D=depressivi; A= almi..

1°2° 3° 4° 5° 6°

7. Umore depresso (nel periodo di riferimento)
Non considerare i comportamenti aggressivi o agitati, valutati nella scala 2. Non considerare idee e tentativi di suicidio, valutati nelia
seala 1. Non considerare allucinazioni e defiri, valwati nella scala 6.

0. Assenza o presenza solo per brevi momenti di scoraggiamento ¢ demoralizzazione.

1. Demoralizzazione, pessimismo, non solo per brevi momenti, ma non per la maggior partc del tempo; ¢ da cui P riesce
perlopit, se si storza, a liberarsi

2. Stato depressivo lieve caratterizzalo da piu di tre dei seguenti sintomi presenti in modo evidenle ma non grave: tono
dell’'umore depresso, perdita di interesse ¢ di capacita di provare piacere, facile alfaticabilitd ¢ mancanza di energia; bassa
autostima e mancanza di fiducia in se slessi; senlirsi molto colpevoli senza vero molivo; difficolta di concentrarsi e nel

0 prendere decisioni, anche piccole; perdita di speranza; dormire troppo poco svegliandosi poco riposati o dormire troppo;
1= perdita dell’appetito o, qualche volta, mangiare troppo, con corrispondente perdita o aumento di peso; o variazioni rapide e
- marcate dell'umore.
2Z 3. Episodio depressivo marcato, con alcuni dei sintomi precedenti presenti in modo grave (ad esempio perdita completa di
3: speranza, sensi di colpa forti ¢ mai messi in dubbio)
- 4. Tipisodio depressivo grave, con la maggior parte dei sintomi precedenti presenti in modo grave e¢/o grave rallentamento
4Z molorio ¢/o grave perdita di appetito.
Monitoraggio
5 - 8A. Altra sintomatologia psichica (nel periodo di riferimento)

Prendere in esame il pitt grave dei disturbi psichici diversi da quelli presi in esame nelle scale 6 e 7. Se si é verificato pit di un disturbo duranie il
periodo considerato, considerare solo il disturbo pitt grave. Per codificare la gravita di quesio disturbo, si pud ricoriere, olire che alla scala
sottostante, anche allo strumento FACE di Clifford, 2000.

0. Nessuna evidenza della presenza di sintomi psichici diversi da quelli considerati in 6 e 7.

1° 2° 3° 4° 5° 6° 1. Sintomi lievi, noti solo a chi conosce bene P.

2. Sintomi evidenti a tutti, ma non presenti per la maggior parte del tempo e che P pud in parte controllare; non 4.

3. Sintomi evidenti per la maggior parte del tempo; di solito sono presenti uno o pitl episodi di crisi in cui P perde
totalmente il controllo.

4. Stato di crisi permanente o quasi

8B. Scrivere in 8B il codice della sintomatologia pitt grave, usando le seguenti lettere: AL — sintomi da disturbi
I i (anoressia o bulimia); AN — ansia e fobie; DI — sintomi dissociativi (“di conversione”); MA — sintomi

-, maniacali, da umore euforico; OC = sintomi ossessivi compulsivi; ST = sintomi da disturbi sessuali; SO = disturbi del

| | sonno; SS = sintomi somatoformi e ipacondriaci; ST = sintomi post-traumatici da siress; AS = altri sinfomi.




Monitoraggio T Py e : = = v
28 ’ . 9A. Relazioni coi familiari, il partner ¢ eventuali conviventi in appartamenti assistiti
B || No |F 57 v’ (nel periodo di riferimento)

P20

Valutare if tipo di rapporti coi familiari e con il partner, anche se non conviventi, senza considerare le cause.
Gii atti aggressivi sono valutati in 2. Non considerare i rapporti nelle strutture riabilitative, valutati in 10.

9A| 1° 2° 3° 4° 5° 6° . ) T
== e 0. Nella norma per la sua eta, sesso e ruolo sociale o problemi lievi
0 Al 1. Problemi maggiori della norma, noti solo a chi conosce bene P, di mancanza di rapporti o di sostegno coi familiari non
1= compensati da un buon rapporto di sostegno con il partner; o problemi cvidenti nel rapporto di coppia compensati pero da
J= illii buoni rapporti con altri familiari o conviventi (ron considerare buono un sostegno eccessivo tale da bloccare la crescita
3= i dell autonomia). .
: -+ 2. Problemi evidenti di mancanza di sostegno o di contrasto coi [amiliari ¢ problemi evidenti di mancanza di sostegno nel
4= rapporto di coppia o sua assenza.

3. Problemi marcati caralterizzati da situazioni di conflittualitd o mancanza di comunicazione.
Frerem | [ e 22 4. Viveisolato, non ha partner e non frequenta o frequenta molto poco familiari.
5] !1«-0 |Fo| Fol|Fa| Fo [1o

| ~ |FA|Fa

ot [ W] | : 9B Barrare FO se si sono considerati prevalentemenie i rapporti coi familiari di origine, FA se sisono considerati
[FA|[ra[Fa [ra ; ; I e G e e
1| prevalentemente i rapporti coi famifiari acquisiti (pariner, fighi). In caso di dubbio, non barrare nessuno der due.

Monitoraggio 10A. Relazioni sociali (nel periodo di riferimento)

< Non prendere in esame qui gl alli aggressivi di P che vanno valuiati in 2, e 1 rapporii con fomiliari e pariner valuiati in
9. 5i possono considerare qui i rapporti coi "colleghi” (ina non con il personale) in vesidenze o ceniri riabilitativi.

| wo

0. Relazioni sociali nella norma o migliori, considerati il ruolo sociale, 'eta ¢ il sesso d P.
1. Problemi transitori o non evidenti, noti solo a chi ha la possibilita di conoscere bene P, legati alla carenza di veri e
‘10‘4'1 12 2223854552 62 propri rapporti di amicizia e/o di sostegno sociale al di fuori della famiglia.
2. Problemi evidenli a tutti, ad esempio mancanza di rapporti di amicizia e rapporti di sostegno insufficienti; 1 rapporti
superficiali sono pero abbastanza numerosi e non conflittuali.
3. Relazioni sociali superficiali e scarse efo praticamente solo rapporti sociali conflittuali.
4. Isolamento sociale totale o quasi al di fuori dei familiari e dei conviventi
2% 3% 4% K% g*

1°
sl sz e i
i103| I:‘ 4{:' :) }1

E 10B. Solo per 1 pazienti di residenze o centri diumi riabilitativi. Barrare I se
51 sono considerali prevalentemente i rapporti nella struttura. riabilitativa, E
se si sono considerafi prevalentemente | rapporii esterni.

=
~
—
—
-
~
—
—
—

Monitoraggio 11. Autonomia nella vita quotidiana (nel periodo di riferimento)

NO Considerare qui solo la mancanza di autonomia dovuta a problemi psichici o di ritardo mentale; se presenti menomazioni fisiche, rispondere
b do a come si comporterebbe la persona se avesse la stessa sintomatologia psichica ma fosse efficiente fisicamente; la mancanza di
1 autonomia dovuta a disturbi fisici é valutata nella scala 5. Prendere in esame I’ ia nella vita g diana, sia nella cura di sé
(mangtare, lavarsi, vestirsi, uso dei servizi igienici, ecc.), sia nelle atiivita strumeniali (come cura della propria abitazione, fare la spesa,
spostarsi e usare i mezzi di {rasporto, usare il denaro, cucina, ecc. L. Se una attivita non viene esercitata o viene esercilata in modo non
'&;Tzé’,‘- adegnalo per mancanza di motivazione, anche se P ne é polenzialmente capace, considerarla carente. Considerare presente un'abililc che non
—={  éesercitata per mancanza di opportunita

S1

1° 2° 3° 4° 50 g° 0. Autonomia nella norma o migliore per la sua eld, sesso e ruolo sociale.

1. Problemi non evidenti nelle attivita strumentali, noti solo a chi conosce bene la persona; per la cura di sé al massimo
i ¢ presente una lieve trascuratezza nel vestili.
~ 2. Difficolta evidenti a futti in una o piu attivita strumentali; nella cura di sé pud essere presente qualche lieve
e trascuratezza anche nella cura dell’aspetto e dell’igiene
= 3. Problemi evidenti ma non completa incapacita in una o due aree della cura di sé (mangiare, lavarsi, vestirsi, uso dei
s servizi igienici); di solito sono presenti difficoltd evidenti in piu attivitd strumentali.
e 4. Mancanza di autonomia completa o quasi in pit aree della cura di sé e in pil attiviti strumentali.

MON N PR " " . P
12A. Lavoro, studio e attivita lavoro equivalenti (ncl periodo di riferimento)
1 Prendere in esame se e con che rendimento P lavora o svolge lavore domestico; se P non lavora o studia, prendere in esame se svolge attivitd che
2 possono essere considerate utili da fammiliar, vicini ed in genere dal contesto sociale in cui vive. Precisare in 12 B il tipo di lavoro/studio ed in particolare
se I? lavora in ambiente non profetto (compefitivo) o in ambiente protetio.
0. P lavora o studia o svolge lavoro domestico bene o senza problemi particolari; s¢ non lavora, ta bene ¢ con impegno
neclla maggior parte dei giorni qualcosa che la gente giudica utile (fa lavoretti in casa, cura l'orto, fa la maglia,
partecipa attivamente alle attivita domestiche; o pratica un hobby considerato non solo passivo-ricreativo, ma anche
le 15 20 3D 40 sﬂ 65 3 I o ativo g < 1 1 O
9 utile e/o formativo, ad esempio pittura, pesca).
(= 1. P ha qualche problema di puntualita e di rendimento o nei rapporti con colleghi e superiori, ma non nella maggior
— parte dei giorni e si rende comungque utile sul lavoro o in casa e, se lavora, non corre il rischio di allontanamento o di
o sostituzione; se non lavora, fa attivita considerate utili nella maggior parte dei giomi, anche se non bene e/o senza
i impegno.
= 2. Lo stesso di 2, ma i problemi sul lavoro in casa ¢ nello studio sono presenti nella maggior parte dei giorni o fa
= attivita considerate utili con qualche problema di rendimento ¢ solo in meno della meta dei giorni in modo abbastanza

regolare.

3. P ha grossi problemi di rendimento o di rapporti con colleghi ¢ superiori sul lavoro/studio o, se non lavora, fa attivita
considerate ulili male o solo saltuariamente.

4. P normalmente non fa nulla o quasi o quello che fa viene consideralo molto inadeguato o disturbante.

12B. Codificare in 128 la situazione lavorativa secondo la seguente classificazione. 1. Lavora in ambiente non
protetto (competitivo) senza tutore; 2. Tavora in ambiente non protetto con tutore; 3. Tavora come casalinga; 4. &'
studenle; 5. Lavora in ambiente proletto; 6. Segue un corso di formazione al lavoro; 7. Non lavora ed ¢ pensionato per
ela 0 anzianita; 8. Non lavora ed ¢ pensionalo per invalidita; 9. Non lavora ed é in cerca di prima occupazione; 10. Non
lavora ed & disoccupato.




Moniroraggio

13. Condizioni finanziarie e abitative (ncl periodo di riferimento)

ST || NO

Considerare se P dispone di denaro sufficiente e se ’abitazione ¢ adeguata per illuminazione diurna, riscaldamento, manutenzione. Considerare
anche I"eventuale isolamento dell'abitazione.

NB. Se P ¢ ricoverato in un reparto per aculi o ospite temporanco di residenza, riferirsi all'abitazione consueta. Se € ospite a lungo termine in
residenza protetta o casa alloggio, codificare prendendo in esame le caratteristiche della struttura ¢, per quanto riguarda il denaro, il denaro di cui P
disporrebbe sc venisse dimesso.

\/' 0. Situazioni nella norma o migliore.

1° 2° 3° 4° 5° g° 1. Problemi per spese voluttuarie o straordinarie, noti solo a chi conosce bene P, ad es. mancanza di denaro per andare in

= vacanza O per comprare o mantenere una macchina.
0< S - i :
2. Problemi cvidenti ma non gravi come in 3, ad csempio abitazione in zona isolata o con qualche problema di

B

1= manutenzione, oppure mancanza di denaro per spese necessarie ma non frequenti, ad esempio comprare un
= elettrodomestico necessario o pagare 'affitto.
3= 3. Problemi gravi, ad esempio abilazione senza riscaldamento o sovrallollata o con infilirazioni d’acqua o altri gravi
4= problemi di manutenzione; oppure mancanza di denaro anche per comprare alimenti e vestiti essenziali
i 4. Senza fissa dimora o casa da considerare non abitabile.
Monitoraggio 14. Carico familiare (nel periodo di riferimento)
81 NO

Considerare il carico oggettivo (spese, perdite di veddito, rinunce dei familiari a fare le cose che avrebbero potuto fare se P non sofffisse del distirbo) e
soggettivo (depressione, ansia) dei familicnt attribuiti alla presenza di P. Codificare il pit grave dei due aspeiti. Non considerare qui le relazioni con i familiari,
che vengone prese in esame nelle scale 9 e 16, né gli eventuali disturbi psichici dei familiari che sarebbero stati della stessa entitd anche senza P.

NB. Se P é ricoverato in un reparto per acuti o ospite temporaneo di residenza, riferirsi alla situazione consueta prima del ricovero, anche al di fuori del
periodo di viferimento. Considerare come familiari tutti i "caregivers”, cioé in assenza di familiari conviventi, anche amici, vicini o altri familiari non conviventi
che si occupano del paziente. Se si considera che il carico familiare non sia pertinente (paziente poco grave con disturbo verosimilmente a rapida risoluzione,
ecc.), barrare NO soito Monitoraggio. In caso di assenza dei familiari, barrare 0 sotto il riguadio.

0. Nessun problema particolare.
1. Rinunce occasionali, ad esempio a feste o a vacanze che avrebbero fatto se P non
1822 32542 KON 6P fosse affetto dal disturbo; assenza di particolari problemi finanziari o di disagio
0= psichico legati a P.
1= 2. Rinunce frequenti o difficoltd finanziariec da parte di almeno un membro della
2= famiglia; qualche segno di malessere psichico, ma non tale da poter fare una diagnosi
k = di disturbo ansioso o depressivo.
-~ 5 ! + s
‘X 3 3. Carico oggettivo e/o soggellivo marcato per almeno un membro della famiglia; per
4= la maggior parte del tempo si occupa di P o & assorbito dall'ansia per P; e/o evidenti
difficolta finanziarie collegabili alla situazione.
2 3 4 5 F 4. Carico grave; i familiari/conviventi vivono in funzione di P e/o a almeno un

°
< 2 --1- familiare pud essere fatta diagnosi di disturbo ansioso o depressivo verosimilmente
Assenza di familiari ME [ E [ E dovuto alla situazione.

Moni i . o e o
IIRIOREL 15. Opportunita ambientali nella zona in cui abita P. (nel periodo di riferimento)

NO

Considerare i seguenti criteri per le varie zone

accessibilita di servizi sociali, ricreativi, cullurali per wuna persona affella da disturbi mentali gravi (non lenere confo dei servizi gestiti
direttamente dal DSM) e anivita di associazioni di volontariato a favore delle persone affeite da disturbi mentali gravi; 2) atteggiamento di
tolleranza e di sosiegno o, al contrario, di paura e di rifiuto deila popolazione nei confronti delle persone affeite da disturbo mentale grave; 3)
possibilita di occupazione per una persona affetta da disturbo mentale grave, ad esempio imprenditori sensibili al problema o possibilita di
frequentare corsi di addestramento lavorativo gestiti dai servizi soctali- anche in questo caso non teneve conto delle iniziative gestite direttamente
dal servizio,; 4) sicurezza nei confionti di firti e di altri reati.

Potrebbe essere opportuno che un servizio stabilisca precedentemente il punteggio prevalente per le varie zone del territorio, in modo che gli
operatori possano aliribuirlo con maggiore facilita ai singoli pazienti.

0. Situazionc acccttabile per tutti ¢ quattro i criteri; presenza per almeno un criterio di condizioni particolarmente
revoli (ad esempio buona disponibilita di occupazione o rete di volontariato molto attiva).
1. Situazione acceftabile per 1 quatiro criteri o carenze in alcuni compensalte da situazioni particolarmente favorevoli in

1° 2° 3° 4° 5° 6°

| Itri
=4 altri.
1= 2. Carenze notevoli ma non gravi (per una indicazione di cosa s 'intende per grave, vedi il livello 4 in uno o due criteri,
9= non compensate da aspetti positivi negli altri.
=

5 3. Carenze notevoli in tre o quattro criteri e/o gravi in uno o due

3Z 4. Carenze gravi in tre/quattro criteri, ad esempio grossa carenza di servizi sociali ¢ mancanza di centri sportivi,
4= culturali e ricreativi accessibili alle persone affette da disturbo mentale grave; attivita di volontariato assenti o
sporadiche; alle persone affette da disturbo mentale grave puo venire rifiutato o in vario modo reso difficile ’accesso a
servizi e a locali pubblici /o vi sono movimenti organizzati di protesta per la presenza di residenze di persone affette
da disturbo mentale grave; non vi sono praticamente possibilita di lavoro in ambiente non protetto; le persone affette da
disturbo mentale grave sono vittime di numerosi soprusi e reati




Monitoraggio

ST || NO

16. Disponibilita e possibilita dei familiari (compresi conviventi e partner) a collaborare all'as

tenza.

In assenza di familiari e caregivers, barrare () sotto il riquadro. Riferivsi ai familiari pitt influenti nella gestione della famiglia

0=
==
2
3Z

4=

1° 2° 30 4° §° g°

0. Famiglia disponibile a collaborare ¢ capace di farlo.

1. Famiglia disponibile ma con difficolta parziali a collaborare per motivi sociali o
economici o di tempo o di salute.

2. Famiglia scarsamente disponibile, pur essendo polenzialmente capace.

3. Famiglia disponibile, ma non o molto poco capace per eta o malaliia dei familiari,
ece.

4. Famiglia totalmente indisponibile o addirittura ostile.

Assenza di
familiari

1° 2 3 4 5 @

0| olfo 0|B 0

Monitoraggio

S1 NO

17. "Gravosita" di P.

Vahitare qui i rappoiti che P ha con gli operatori

0. Paziente collaborante, che non pone particolari problemi di adesione alla terapia, che ha un buon rapporto col

Commenti

19 29 3° 4° 5° ° servizio. . . . )
1. Qualche piccolo problema di rapporto, noto solo agli operatori che lo conoscono meglio.
0 2. Richieste maggiori rispetto alla maggior parte dei pazienti col suo quadro clinico e/o maggiori difficolta a
= collaborare e ad accettare le indicazioni e i consigli, tuttavia il rapporto con hui/lei comporta solo saltuariamente sforzi
3o particolari.
3= 3. Richieste eccessive e/o atteggiamenti oppositivi o incoerenza nei comportamenti tali da determinare quasi
= costantemente maggiori sforzi e frustrazioni.
4= 4. Difficolta di gestione continua ¢ quotidiana legate al continuo atieggiamento ostile efo incoerenle cfo
eccessivamente esigente del paziente.
Monitoraggio
18. Capacita di collaborazione da parte della persona e sue capacita di definire obiettivi ed impegnarsi a
ol || RO, raggiungerli

0
1Z
2
i

4=

1° 2° 3° 4° 50 §° 0. E' autonomo nel definire obietlivi sia a breve, sia a lungo termine (almeno 6 mesi) e li

persegue con efficacia, almeno fino a quando non si presentano ostacoli davvero difficili.

1. Si fissa obiettivi come sopra, ma ha qualche problema nel perseguirli.

2. 8i fissa obiettivi ma per lo piti non si impegna a sufficienza per raggiungerli.

3. a obiettivi confusi o solo a breve termine ¢ li persegue con grande difficolta

4. Vive praticamente alla giornata, é un esempio classico di "edonismo a breve termine” o di
merzia.

Difficolta

Obiettivo/i




ALLEGATO 2 HONOS 12 ITEMS

HoNOS - scheda di valutazione

Nome e cognome Paziente: data: | | (-
- T TT T TT T TTTT T T T T T T T T T ~ gd  mm  aa
vo.__ N° archivio cartella territoriale (o IdCartella EFESO): |__________|
[ CcSM/ambulatorio [l sppC

LUOGO DI Ll DH Ll Centro Diurno
VALUTAZIONE: || pomicilio Struttura residenziale | specificare tipologia: ____ _ __ _ __ _ _ _
HoNOS PUNTEGGIO
0= nessun problema 3= problema di media gravita ) NON
1= problema lieve, che non richiede interventi 4= problema da grave a gravissimo Lieve | 1] gl’ave NOTO

2= problema di gravith modestama sicuraments presente 9= mancano informazioni

Comportamenti iperattivi, aggressivi, distruttivi o agitati ‘

Comportamenti deliberatamente autolesivi
Problemi legati all'assunzione di alcool o droghe ‘

Problemi cognitivi

Problemi di malattia somatica o disabilita fisica ‘
Problemi legati ad allucinazioni o deliri
Problemi legati all'umore depresso ‘

o E=g o B A go N B

Altri problemi psichici @ comportamentali*

Problema pitigrave | AN | OC | DI | 55 | AL | 50 | SE | MA | AP

9. Problemi relazionali ‘

10. Problemi nelle attivita della vita quotidiana

11.  Problemi nelle condizioni di vita ‘

12. Problemi nella disponibilita di risorse per attivita lavorative e ricreative

*SEGNARE SIA IL PUNTEGGIO CHE IL CODICE DEL PROBLEMA PIU GRAVE:

AN= ansia e fobie $8= sintomi somatoformi SE= problemi sessuali
OC= ossessioni compulsioni AL= problemi dell'alimentazione MA= umore euforico
DI= sintomi dissociativi ("di conversione") SO=disturbi del sonno AP= altri problemi

Punteggio totale:

COMPILATO DA: FIRMA



