MENTI ATTIVE

La Ricerca Sociosanitaria
e in Riabilitazione nelle Marche

“MENTI ATTIVE: LA RICERCA SOCIOSANITARIA E IN RIABILITAZIONE NELLE MARCHE”
Osimo, 1 Dicembre 2023



MENTI ATTIVE

LA RICERCA SOCIOSANITARIA E IN RIABILITAZIONE
NELLE MARCHE

Atti del Convegno
1 Dicembre 2023



@ SERES. Odv 4t

,___;‘5 Scienza Educazione Ricerca Economia Sahma p 2N
’-i-"l.

In collaborazione con:

SIMFER

SOCIETA ITALIANA DI MEDICINA
LW FISICA E RIABILITATIVA
* The Italizn Society of Physical and
& Rehabilitative Medicine




con il contributo non condizionante di:

omac =agnic o BEMAC

TECHOLOGIA YITALE

Ay i - vk bt S P e mp::ﬂ‘m nu““
Eoasta § S AT porta s 0 & Vi ki o 1 L s v i
e Fomitura dispasiin R DTN M R CFrT
i g PRI - [y

mrocsl. DVAT ha YRS L ot ) gt o
ramepn pa-bageais i bl mcores o .

Fhabwork of

RS & i s o e PO il fesmsatan's.

| e P et (R ey Wb, gy
St i e s 0 lrsorio [NAC 4 ' S S M)
i B o it & B0 g b ¥ Sarvizl clinic a8 eyt oo, gl wle: s
i wn s s pet—- ) - integrati et e . b sty o v e
B L T il el 4 el
muperan, § praras [NAT b 8 corpaene
ot o sl tnrore o g At
.

CEMTRD
ORTOPFECICD
MARCHIGIAND

UNERI - €5 (Gidam

MNEW GEDAM

PRODUTIONE BIOLOGCIHCA DI

+ BOSS0 CONEED D00
< COMERD DOCD

- S0 BARCT DOC

- BOSETE HGT HARCHE

+ SPUMARTE BMETOOO CLASSION BSUT

+ WD O VISCHOLE

+ WD D4 PRUGHE SELYATICHE

- BAPA l
+ ALETO MOAOGIDD

COMSICMNA
A& DORGCILIC CRATUITA

Cean urnd spesa mindmia df € 30
nef rogge ol 30 km do Camerans

Aperto dal luned] al sabato
dalle 9:00 al 00 e dalle 15:30 alle 19:30 8

Via Laretana, 190 - Carmerans (AN
| Tel OT1 T £

SOUMYEGLIANZA  visite piMEDICINA
STANIARIA DEL LAVORO

PERYA ENDE! POLIAMBULATORIO

. SPECIALISTICO

SALUTE 2000 s.r.l. ol A VENDITA MATERIALE

Via Grandi, 10 Al SANITARIO
(zona lkea) Osimo (AN) N" Verde BOO 626 000 " ’# .

info@salute2000.it Skype SALUTE2000 Osimo K‘éﬂﬁsl DI FORMAZIONE

www.salute2000.it %34 9901062






Sommario

SESSIONE RIABILITAZIONE CLINICA pag.

Trattamento non farmacologico dell’Osteosarcopenia. Nuova epidemia?
Giovanni Renato Riccardi

Fino a che punto il Linfedema provoca Disabilita?
Maurizio Ricci

Gli effetti della riabilitazione della tosse nel paziente con SLA
Mariarosaria D’ Antuono, Luciana Virgili, Martina Romandini

SESSIONE LOGOPEDIA E DISFAGIA pag.

Afasia Primaria Progressiva: applicazione della CAA
Silvia Saltamartini

Pet Therapy e disturbi del neurosviluppo: i benefici del cane nel trattamento
di autismo e DSA
Raffaella Crinelli, Mariarosaria D’Antuono, Pamela Moretti

Ostacoli nella valutazione del linguaggio nel bambino ipovedente: difficolta linguistiche
o difficolta di decodifica dell’immagine proposta? 6 casi valutati con BVL_4-12
Mariarosaria D’Antuono, Gilda Pagano, Laura Pigliacampo “
Comunicazione Aumentativa Alternativa e Approccio Conversazionale come strumenti
per migliorare le abilita lessicali nell’adulto con afasia

Mariarosaria D’ Antuono, Daniela Bisciaio, Natalia Brighella

L’Utilizzo della CAA nella scuola primaria: esperienza in una classe di bambini bilingui
Mariarosaria D’ Antuono, Maddalena Belelli “
Intervento di CAA nella disabilita intellettiva: un percorso a sostegno delle competenze
comunicative-relazionali

Mariarosaria D’Antuono, Patrizia Ciliberti, Eleonora Lorenzetti “
Studio esplorativo dell’adattamento di un intervento per potenziare le rappresentazioni
morfosintattiche nella prima infanzia

Gianmatteo Farabolini, Mariarosaria D’Antuono, Isabella Saffini, Serena Finelli,
Maria Aisa

SESSIONE RIABILITAZIONE E SOCIETA’ pag.

Servizi Sociali comunali: le sfide del nostro tempo
Chiara Sordoni

Studio precaise sulla riduzione del rischio di cadute: ruolo dell’INRCA
Flora D’Ambrosio, Cristina Gagliardi, Diletta Cicconi

SESSIONE MODELLI ORGANIZZATIVI pag.

TNPEE: inquadramento professionale e distribuzione sul territorio
Monia Dominici, Mariarosaria D’ Antuono

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023

11

17

19

25

29

33

39

47

53

59

61

67

73

75



Il Sommario

La realta virtuale come innovazione in ambito riabilitativo: indagine sulla percezione
del livello di formazione dei professionisti sanitari in Italia

Martina Possanzini, Mariarosaria D’ Antuono Pag.

Il fisioterapista di famiglia: progetto trasversale interdipartimentale di implementazione
del ruolo del fisioterapista di comunita in ambito pediatrico presso |’azienda usl
della romagna

Camilla Garzaniti, Angelo Vecchione “
Programmazione multidisciplinare integrata di fisioterapia e terapia
occupazionale: il modello dell’unita spinale unipolare AOU delle Marche
Elisabetta Prezzemoli, Micaela Tambroni Armaroli, Chiara Ventrella, Savino Alberto
Campanale, Sara Mastrovincenzo, Daila Stortoni, Antonio Mutolo, Barbara Cicconi,
Francesca Grassi, William Capeci “
Percorso terapeutico multidisciplinare: modelli organizzativi di gestione della persona
con lesione midollare in Italia e nel mondo

Daila Stortoni, Micaela Tambroni Armaroli, Elisabetta Prezzemoli, Sandro Ortolani,

Gilda Pelusi, Barbara Cicconi, Francesca Grassi, William Capeci “
La televisita in Medicina del Lavoro: la huova procedura autorizzativa
Oriano Mercante, Giulia Mercante “
Malattie trasmesse da vettori: casi notificati nella Regione Marche nell’ultimo decennio
Corinna Fortunato,Davide Mengarelli detto Rinaldini, Andrea Paladini, Cosimo

Damiano Giorgio Mangino, Andrea Mazzacchera, Giulia Mercante, Love Chibuzor
Ilochonwu, Fabio Filippetti “
Incidenza delle malattie prevenibili da vaccino nella Regione Marche tra il 2012 e il 2021
Davide Mengarelli detto Rinaldini, Corinna Fortunato, Andrea Paladini, Cosimo
Damiano Giorgio Mangino, Andrea Mazzacchera, Giulia Mercante, Love Chibuzor
Ilochonwu, Fabio Filippetti “
Nuovi ausili inseriti nei Lea elenco 2A e 2B del Nomenclatore Tariffario
Gabriele Sartini

{3

83

91

99

115

119

127

131

135

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023



Sessione Riabilitazione Clinica

Sessione
Riabilitazione Clinica

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023






Giovanni Renato Riccardi 3
Trattamento non farmacologico dell’Osteosarcopenia. Nuova epidemia?

Giovanni Renato Riccardi

UOC Medicina Riabilitativa POR INRCA, Ancona

Riassunto. Il trattamento non farmacologico dell’osteosarcopenia € oggetto di crescente interesse in una
societa che affronta nuove sfide legate all’invecchiamento. Questa sindrome emergente é caratterizzata da
un declino sia dell’osso che della massa muscolare, associato a esiti negativi come disabilita, cadute e
mortalita. La mancanza di criteri diagnostici standardizzati a livello internazionale rende difficile valutarne
’incidenza e la prevalenza. L’osteosarcopenia non riguarda solo gli anziani: associazioni con malattie renali,
epatiche e diabete suggeriscono una complessita di collegamenti patologici. Questo disturbo richiede un
nuovo approccio multidisciplinare che consideri la connessione tra osso e muscolo, non piu visti come entita
separate ma come interdipendenti. La gestione comprende interventi nutrizionali, esercizio fisico mirato e
riduzione della polifarmacoterapia per ridurre il rischio di cadute. Gli esercizi, come [’allenamento di forza
e lattivita aerobica, possono migliorare la salute ossea e muscolare. La costanza nell’esercizio fisico durante
tutto ’anno é fondamentale. In sintesi, |’osteosarcopenia non € limitata agli anziani e richiede un approccio
integrato che consideri la connessione tra salute ossea e muscolare. L’attivita fisica, insieme a una corretta
alimentazione e a una gestione mirata, rappresenta una strategia cruciale per contrastare questa condizione.

Parole chiave: Trattamento non farmacologico, osteosarcopenia, invecchiamento, fragilita, osteoporosi,
sarcopenia, massa muscolare, densita ossea, attivita fisica, nutrizione, polifarmacoterapia, cadute

Abstract. The non-pharmacological treatment of osteosarcopenia is gaining attention in a society facing new
challenges related to aging. This emerging syndrome involves a decline in both bone and muscle mass,
associated with negative outcomes such as disability, falls, and mortality. The lack of standardized diagnostic
criteria globally makes assessing its incidence and prevalence challenging. Osteosarcopenia isn’t limited to
the elderly: associations with kidney diseases, liver conditions, and diabetes suggest a complexity of
pathological connections. This disorder calls for a new multidisciplinary approach that considers the
connection between bone and muscle, no longer seen as separate entities but as interdependent. Management
includes nutritional interventions, targeted physical exercise, and reduction of polypharmacy to reduce the
risk of falls. Exercises like strength training and aerobic activity can improve bone and muscle health.
Consistency in physical exercise throughout the year is crucial. In summary, osteosarcopenia isn’t confined to
the elderly and requires an integrated approach considering the connection between bone and muscle health.
Physical activity, along with proper nutrition and targeted management, represents a crucial strategy to
counteract this condition.

Keywords: Non-pharmacological treatment, osteosarcopenia, aging, frailty, osteoporosis, sarcopenia, muscle
mass, bone density, physical activity, nutrition, polypharmacy, falls

In una societa sempre piu orientata dall’osteoporosi e dalla sarcopenia. La parola

all’invecchiamento nuove forme di patologia
nascono e si sviluppano.

Alcune di queste sono la somma dipiu patologie,
o forse l’espressione di deficit funzionale di
organi e apparati che hanno uno stesso
meccanismo patogenetico. Due patologie
apparentemente non in comune tra di loro che
riguardano  linvecchiamento dell’osso e
’invecchiamento muscolare, sono rappresentati
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che contraddistingue |’osteoporosi € fragilita ed
e anche la stessa parola che contraddistingue
’anziano ricoverato in ospedale. La sindrome
da fragilita rappresenta una delle ultime
emergenze in una societa sempre pill invecchiata
e sempre meno attenta al movimento e
all’attivita fisica. All’invecchiamento dell’osso
si associa anche un invecchiamento patologico
muscolare: la sarcopenia.
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L’OSTEOSARCOPENIA rappresenta una sindrome
emergente degli ultimi anni, che si caratterizza
per un invecchiamento e un indebolimento
dell’osso e della densita ossea ed un
invecchiamento della massa e della forza
muscolare, associato con outcomes funzionali
negativi come disabilita clinica cadute e
mortalita. L’invecchiamento il ridotto introito
nutrizionale U’ridotta attivita fisica e lo stile di
vita sedentario sono tra le cause riconosciute di
sarcopenia.

La mancanza di criteri diagnostici riconosciuti a
livello internazionale € uno dei problemi sulla
ridotta capacita di un corretto inquadramento
epidemiologico in termini di incidenza e di
prevalenza della patologia stessa.

L’OS & una malattia unica che porta con sé la
combinazione di una riduzione della densita
ossea della massa muscolare della forza
muscolare e delle performance motorie. Sia
’osteoporosi che la sarcopenia hanno una serie
di fattori di rischio in comune comune come
I’invecchiamento il basso stato nutrizionale e la
coesistenza di patologie croniche.

Ma U’0OS puo essere considerata solo una
patologia dell’anziano? Diversi studi dimostrano
’associazione tra OS e malattie renali croniche
e malattie epatiche. Anche i pazienti con
diabete mellito presentano un’alterazione della
trabecolatura dell’osso.

Analizzando U’origine della patologia dobbiamo
innanzitutto considerare il fatto che non & piu
pensabile considerare che un sistema, un
organo, un apparato, sia legato solo nelle sue
funzioni ad un singolo aspetto del corpo e non
alla globalita. Il carico meccanico a livello
muscolare porta ad uno stimolo degli osteociti
che produce un incremento della massa ossea e
della densita minerale ossea. A sua volta [’osso
stimola la produzione di fattori di crescita

muscolari  attraverso la produzione di
osteochine. Sia l'osso che il muscolo le
cartilagini, i tendini, i legamenti, il tessuto

connettivo e il tessuto adiposo nascono da una
stessa cellula staminale mesenchimale.
Raramente le reciproche azioni possono essere
considerate indipendenti. Questi tessuti sono
tessuti altamente vascolarizzati, questo ci fa
pensare che la produzione di citochine da parte
di questi organi serva per regolare dal punto di
vista paracrino ed endocrino il metabolismo
degli stessi organi.

Nell’OS una diminuzione della massa muscolare
e della funzione muscolare porta a un rischio di
cadute aumentato. Una debolezza ossea porta a
una riduzione della qualita dell’osso e a una
diminuzione della forza dello stesso con un

Giovanni Renato Riccardi

incremento del rischio di fratture. L’inattivita
fisica un ridotto intake di vitamina D e calcio,
U’utilizzo di corticosteroidi, l’invecchiamento,
un quadro infiammatorio  cronico e
un’infiltrazione grassa portano ad un incremento
del rischio di sarcopenia e osteopenia.
L’infiltrazione di tessuto adiposo porta ad un
aumento delle cellule inflammatorie e a un
incremento delle citochine infiammatorie che
producono un incremento del catabolismo
dell’osso e del muscolo.

Molti studi evidenziano il rischio di caduta
legato a questa patologia € correlata con alcuni
aspetti gia presenti nel paziente come i valori di
glicemia digiuno, i valori della pressione
sistolica e i valori dei trigliceridi.

L’OS si associa in maniera indipendente con la
fragilita cognitiva cioé con la riduzione della
riserva cognitiva da parte del paziente. A questo
si associa anche una fragilita sociale cioe una
perdita di indipendenza nelle attivita della vita
quotidiana solitudine riduzione della
partecipazione sociale difficolta economica.

La gestione della OS coinvolge innanzitutto
’aspetto nutrizionale con la necessita di
introdurre almeno 800 unita al giorno di
vitamina D con l’obiettivo di mantenere i valori
della stessa maggiore a 50 nmol/l. a questo si
associa un adeguato ingresso di calcio e di
proteine la quantita di proteine da introdurre se
la persona fa esercizio fisico deve essere
superiorea 1,2 g/kg, altrimenti si puo mantenere
tra 1.0 g/kg e 1,2 g/kg. Un programma
multidisciplinare allo scopo di prevenire e
trattare [’OS e ridurre il rischio di cadute.un
programma di esercizi di gruppo supervisionati
associati ad esercizi per |’allenamento
dell’equilibrio, training del passo e della postura
di dinamica si sono si sono dimostrati efficaci
per ridurre il rischio di caduta. Il contenimento
della polifarmacoterapia € un altro degli aspetti
da prendere in considerazione e che incidono
sul rischio di cadute.

Quali esercizi devono essere intrapresi?
Innanzitutto, sappiamo che il carico meccanico
indotto da un training fisico incrementa la massa
muscolare, produce uno stress meccanico a
livello dello scheletro e incrementa l’attivita
degli osteoblasti. Non tutte le tipologie di
esercizi hanno la stessa forza osteogenetica, gli
esercizi da impatto come il saltare o esercizi
contro resistenza quindi allenamento di forza
con cariche progressivi da soli o combinati
possono migliorare lo stato di salute dell’osso.

L’esperienza del COVID ci ha permesso di capire
che i soggetti che si allenano maggiormente
sono quelli che perdono piu massa muscolare
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nel momento in cui si interrompe |attivita
fisica. Questo ci deve far considerare programmi
di esercizi costanti durante l’anno. Quando il
paziente necessita di fisioterapia si intraprende
un percorso con i riabilitatori. Una volta che il
paziente e rientrato al proprio domicilio bisogna
proseguire con protocollidiesercizicoinvolgendo
la maggior parte della popolazione possibile.

In conclusione, possiamo dire che I’OS & una
patologia che colpisce maggiormente le donne
che cambiamenti degli stili di vita come la
sedentarieta ’obesita la malnutrizione possono
combattere questa patologia la pratica di
attivita fisica associata a un’adeguata
supplementazione di proteine, vitamina D,
calcio rappresenta una delle strategie
significative per interrompere il decadimento
osteomuscolare.
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Maurizio Ricci 7
Fino a che punto il Linfedema provoca Disabilita?

Maurizio Ricci

Fisiatra - Ospedali Riuniti - Ancona

Riassunto: dati internazionali e quelli dell’OMS indicano circa 140 milioni di casi di linfedema nel mondo, con
la meta di origine primaria e 40 milioni dovuti a infezioni parassitarie, principalmente in aree tropicali. In
Italia, gli studi epidemiologici evidenziano una prevalenza maggiore di linfedemi primari. Il linfedema post-
mastectomia puo generare disabilita, influenzando la vita quotidiana e sociale. L’uso della scala di disabilita
di Ricci ha consentito di valutare l’'impatto del linfedema sulla vita dei pazienti.

Parole chiave: Linfedema, incidenza, OMS, disabilita, scala di Ricci

Abstract: nternational and WHO data report approximately 140 million lymphedema cases globally, with half
being primary and 40 million due to parasitic infections, mainly in tropical regions. Italian epidemiological
studies highlight a higher incidence of primary lymphedema. Post-mastectomy lymphedema can cause
disability, affecting daily life and social relationships. Utilizing the Ricci Disability Scale allowed assessing the

impact of lymphedema on patients’ lives.

Keywords: Lymphedema, incidence, WHO, disability, Ricci scale

| dati della Letteratura Internazionale e quelli
dell’Organizzazione Mondiale della Sanita
(1994) sono simili: mostrano circa 140 milioni di
casi di incidenza di linfedema nel mondo (1
persona su 20). La meta di queste ha un’origine
primaria, con linfangioadenodisplasia congenita.
40 milioni sono di origine parassitaria (le forme
piu frequenti sono rappresentate dall’infezione
da Filaria Bancrofti), si trovano generalmente
nelle aree tropicali e subtropicali (India, Brasile,
Sud Africa). 20 milioni sono post chirurgici e
soprattutto dovuti ad un trattamento di
carcinoma mammario. | 10 milioni rimasti sono
generalmente causati da problemi funzionali
del sistema linfatico (soprattutto in caso di
flebotrombosi dell’arto inferiore).

Per quanto riguarda la situazione italiana, studi
epidemiologici nazionali riportano che i
linfedemi primari sono piu frequenti di quelli
secondari. La localizzazione degli arti superiori
riconosce quasi sempre i linfedemi secondari,
mentre quelli primari possono localizzarsi agli
arti inferiori. Le donne tra la terza e la quarta
decade di vita sono le piu esposte.

Il linfedema € una malattia che causa disabilita
poiché puo alterare le relazioni sociali oltre che
la vita quotidiana. | pazienti affetti da linfedema
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normalmente cambiano le loro relazioni, il
lavoro e la vita in generale.

Grazie alla scala di disabilita di Ricci ed
all’indice ad essa collegato (Fig.1-2-3) oggi
siamo in grado di valutare la disabilita generata
dal linfedema ed il suo utilizzo su tutti i pazienti
ci ha permesso di verificare, mediante analisi
statistica della casistica del reparto di Medicina
Riabilitativa - Azienda Ospedaliero-Universitaria
delle Marche, lincidenza della disabilita,
oggetto di interesse della disabilita, di
quantificarne l'importanza.

Nello studio € stato preso in considerazione solo
il linfedema post-mastectomia e la prima
domanda che ci siamo fatti e stata: quali attivita
della vita quotidiana sono cambiate
maggiormente in relazione al linfedema? Poi:
che relazione vige tra Llinsorgenza della
disabilita e il Linfedema? Infine: quand’e il
momento in cui i pazienti lo accettano il
linfedema?

METODO

Al fine di omogeneizzare la casistica sono stati
presi in valutazione solo pazienti con Linfedema
post-mastectomia. 75 donne e 1 uomo. 41 con



linfedema nell’arto dominante, 35 in quello non
dominante. Sono stati tutti testati con ’indice
e la scala di Ricci per ottenere il loro livello di

Maurizio Ricci

d435 Spostare oggetti con
’arto inferiore

d450 Camminare

disabilita. 5 | d455 Spostarsi
Tabella 1 - Scala disabilita Ricci : d470 usare i mezzi di
t t
Grado | Definizione Descrizione rasporto
Il malato presenta un valore di 7 d520 Prendersi cura delle
i N ; singole parti del corpo
0 Aéjﬁiig?lait? disabilita medio ottenuto con la goep — P
Checklist compreso tra 0,0 e 0,5 8 d540 Vestirsi
Disabilita Il malato presenta un valore di 9 d640 Fare i lavori di casa
1 lieve disabilita medio ottenuto con la d710-750 Interazioni
Checklist compreso tra 0,6 e 1,5 10 interpersonali
R Il malato presenta un valore di " .
2 511332}22 disabilita medio ottenuto con la 1 d760 Relazioni familiari
Checklist compreso tra 1,6 e 2,5 12 d770 Relazioni intime
Disabilita Il malato presenta un valore di 13 d840-850 Lavoro ed impiego
3 rave disabilita medio ottenuto con la d920-950 Ricreazione e
g Checklist compreso tra 2,6 e 3,5 VR Z1 o
14 tempo libero spiritualita
. patas Il malato presenta un valore di cittadinanza
4 E;Srﬁb]lgtz disabilita medio ottenuto con la Totale
P Checklist compreso tra 3,6 e 4,0

Tabella 2 - Indice disabilita arto superiore

012|334

oggetti

d430 Sollevare e trasportare

d440 Uso fine della mano

trasporto

d470 Usare un mezzo di

d510 Lavarsi

d520 Prendersi cura di singole
parti del corpo

d540 Vestirsi

d630 Preparare pasti

d640 Fare i lavori di casa

d650 Prendersi cura degli
oggetti della casa

10

d710-750 Interazioni
interpersonali

11

d760 Relazioni familiari

12

d770 Relazioni intime

13

d840-850 Lavoro ed impiego

14

d920-950 Ricreazione e
tempo libero spiritualita
cittadinanza

Totale

Valore medio Scala

Valore massimo

Tabella 3 - Indice disabilita arto inferiore

0/1/2(3 4

corporea

d410 Cambiare la posizione

corporea

d415 Mantenere la posizione

Valore medio Scala

Valore massimo

Per rispondere a quelle domande tutti i pazienti
sono stati divisi a seconda del lavoro in 3 gruppi:
casalinghe, impiegate e pensionate.

Quindi per conoscere quando compare la
disabilita da linfedema, li abbiamo riuniti in 2
gruppi: quelli che soffrono di linfedema da
meno di 2 anni e quelli da piu di 2 anni.

Infine abbiamo valutato la relazione tra
disabilita ed eta dei pazienti.

L’analisi statistica e stata effettuata dal Centro
di Epidemiologia, Biostatistica e Informatica
Medica, Facolta di Medicina e Chirurgia,
Universita Politecnica delle Marche-Ancona.

RISULTATI

Non sono state riscontrate differenze
statisticamente significative tra arti dominanti
e non dominanti (test di Wilcoxon* e test di
Fisher) per quanto riguarda: gonfiore, indice di
disabilita, scala di disabilita e singoli item.

La nostra casistica ha dimostrato che la disabilita
e prevalentemente bassa o assente. Infatti la
scala mostra valori 0 e 1 in 50 pazienti su 71
(70,5%) ma ci sono anche 5 pazienti (7%) con
valore 3 (disabilita elevata).

Le partecipazioni piu alterate sono state
riscontrate nell’area della cura di sé: in
particolare il vestirsi € la partecipazione piu
alterato con 35 pazienti nei gradi 3 e 4; poi
prendersi cura di singole parti del corpo con 23
pazienti negli stessi livelli.

La Disabilita € comparsa in quasi tutti i pazienti
entro i primi due anni dall’insorgenza del
linfedema ed ha un grado maggiore nei giovani
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che non negli anziani.

Inrelazione al lavoro tutte le pazienti presentavo
una disabilita pero la casalinghe avevano un
Delta piu elevato delle altre categorie e le
pensionate avevano valori di disabilita piu
elevati negli Items testati.
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Gli effetti della riabilitazione della tosse nel paziente con SLA

Mariarosaria D’Antuono’, Luciana Virgili?2, Martina Romandini?

"Tutor didattico CDL Logopedia UNIVPM, *Logopedista Ospedale San Benedetto del Tronto,
3Logopedista Marche

Riassunto. La sclerosi laterale amiotrofica (SLA) &€ una patologia neurodegenerativa ad esordio adulto e
decorso progressivo che colpisce il primo ed il secondo motoneurone, compromettendo funzioni quali la
motilita, la respirazione, la deglutizione e ’alimentazione, la fonazione e la comunicazione, la sfera cognitiva
(correlazione con demenza fronto-temporale, DFT). Anche la tosse volontaria viene inficiata nella sua
efficacia, non solo per la compromissione a carico della ventilazione ma anche per il meccanismo paradosso
di chiusura glottica, con conseguenti fughe d’aria e riduzione del picco di flusso espiratorio della tosse (PCF),
per la riduzione della pressione intratoracica e per la ridotta compressione dinamica delle vie aeree.

Nel presente studio si € indagata la possibilita di agire simultaneamente sulle abilita deglutitorie, fonatorie e
di articolazione del linguaggio, alterate nella SLA, mediante il trattamento della tosse volontaria. Il protocollo
riabilitativo & stato stilato ideando esercizi in grado di influenzare le fasi di produzione di un colpo di tosse
efficace (fase inspiratoria con aumento del volume della cavita toracica; fase compressiva con chiusura
glottica, contrazione diaframmatica ed aumento della pressione intratoracica; fase espiratoria con brusca
apertura glottica e rapido ed improvviso picco di flusso d’aria: la tosse).

Parole chiave: SLA, tosse volontaria, respirazione, fonazione, deglutizione, comunicazione

Abstract. Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a neurodegenerative disease with adult onset and progressive
course that affects the first and second motor neurons, compromising functions such as motility, breathing,
swallowing and feeding, phonation and communication, the cognitive sphere (correlation with fronto-
temporal dementia, DFT). Even voluntary coughing is affected in its effectiveness, not only due to the
compromise of ventilation but also due to the paradoxical mechanism of glottic closure, with consequent air
leaks and reduction of the peak expiratory flow of the cough (PCF), due to the reduction of intrathoracic
pressure and reduced dynamic compression of the airways. In the present study, the possibility of acting
simultaneously on swallowing, phonatory and speech articulation skills, altered in ALS, through the treatment
of voluntary cough was investigated. The rehabilitation protocol was drawn up by designing exercises capable
of influencing the phases of producing an effective cough (inspiratory phase with increase in the volume of
the thoracic cavity; compressive phase with glottic closure, diaphragmatic contraction and increase in
intrathoracic pressure; expiratory phase with abrupt glottic opening and rapid and sudden peak in air flow:
cough).

Keywords: SLA, voluntary cough, breathing, phonation, swallowing, communication

METODI 2021, stadio di avanzamento della malattia
Partecipanti lieve  (ALSFRS-r=32); la paziente era
Il campione & stato selezionato tra i pazienti inconsapevole della  propria  condizione
monitorati presso il presidio ospedaliero Patologica. La tosse volontaria e risultata
“Madonna del Soccorso” di San Benedetto del €fficace, con associata discreta contrazione
Tronto; tra questi sono stati inclusi i soggetti diaframmatica; pressoché adeguate le abilita
con diagnosi di SLA, con funzioni cognitive fonatorie (lieve instabilita su vocalizzi
integre e con adeguato grado di collaborazione, ~Prolungati), discreto ["accordo pneumo-fonico.
in grado di effettuare il trattamento riabilitativo ~L'articolazione ~del linguaggio e risultata
in regime ambulatoriale. Sono stati reclutati adeguata sebbene si siano rilevate difficolta
cinque soggetti. nella diadococinesia, specie nei movimenti

« CASO 1: donna, 77 anni, diagnosi di SLA nel dell’apice linguale. Per quanto concerne le
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abilita deglutitorie, non sono state indicate
modifiche dietetiche ma si e suggerito di
prediligere cibi dalla consistenza solido-morbida
in momenti di affaticamento (strategia gia in
atto) e di assumere i liquidi sottili a piccoli
sorsi; si € consigliato inoltre il frazionamento
dei pasti al fine di controllare la variabile
faticabilita.

e CASO 2: donna, 61 anni, diagnosi di SLA nel
2023, stadio di avanzamento della malattia
lieve (ALSFRS-r=34). La tosse volontaria e
risultata ipovalida con insufficiente contrazione
diaframmatica; le abilita fonatorie sono
risultate inficiate con massiva riduzione della
durata fonatoria (4 secondi), break vocali ed
ipofonia. La paziente & consapevole del deficit
vocale (VHI-10: 20/40). A livello articolatorio
non si rilevano particolari alterazioni se non
incoordinazione pneumo-fonica; sono stati
riportati in anamnesi episodi di soffocamento
per verosimile inefficacia nella gestione delle
secrezioni, risolti con esecuzione della manovra
di Heimlick. Si denota disfagia per solidi e
liquidi sottili. Suggerita dieta dalla consistenza
solido-morbida, assunzione di liquidi fini a
piccoli sorsi e a capo flesso anteriormente e di
farmaci mediante ’ausilio di mousse di frutta o
yogurt.

e CASO 3: uomo, 81 anni, diagnosi di SLA nel
2021, stadio di avanzamento della malattia
lieve-moderato (ALSFRS-r=31), portatore di
BiPAP notturna continua. La tosse volontaria &
risultata ipovalida con insufficiente contrazione
diaframmatica e difficolta di gestione del soffio
espiratorio per insufficienza velare, responsabile
anche di reflusso nasale, rinofonia e rinolalia.
Per quanto concerne le abilita vocali si rileva
anche dispnea durante la fonazione;
particolarmente inficiata Uintelligibilita
dell’eloquio sul piano dell’articolazione del
linguaggio con scarso controllo delle strutture
oro-bucco-facciali. Presenta disfagia per solidi
e liquidi; riportati in anamnesi episodi di
soffocamento, risolti con [’esecuzione della
manovra di Heimlick. Suggerita dieta dalla
consistenza solido-morbida, assunzione di
liquidi fini a piccoli sorsi e a capo flesso
anteriormente e di farmaci mediante ’ausilio di
mousse di frutta o yogurt.

e CASO 4: uomo, 69 anni, diagnosi di SLA nel
2015, stadio di avanzamento della malattia
lieve (ALSFRS-r=44). La tosse volontaria €
risultata efficace con adeguata contrazione
diaframmatica; conservate le abilita deglutitorie
e di articolazione del linguaggio; si rileva lieve
rinofonia ed ipofonia, con voce “pressata”.

e CASO 5: donna, 74 anni, diagnosi di SLA nel
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2022, stadio di avanzamento della malattia
lieve-moderato (ALSFRS-r=31), portatrice di
BiPAP notturna intermittente, inconsapevole
della propria condizione patologica; rilevate
alcune ambiguita comportamentali sebbene
non risultino alterazioni allo screening cognitivo
effettuato per il reclutamento dei partecipanti.
La tosse volontaria € risultata inefficace con
deficit nella contrazione diaframmatica; a
livello vocale si rileva incapacita di modulazione
dell’intensita e lieve riduzione della durata
fonatoria fisiologica. Sul piano dell’articolazione
del linguaggio si delinea incoordinazione
pneumo-fonica con respirazione inversa,
incapacita di dissociazione dei movimenti di
lingua e mandibola, eloquio monotono senza
variazioni della prosodia. La paziente presenta
disfagia per cibi solidi e liquidi sottili, ridotta la
sensibilita intraorale. Suggerita dieta dalla
consistenza solido-morbida, assunzione di
liquidi fini a piccoli sorsi, lontano dai pasti e a
capo flesso anteriormente e di farmaci mediante
l'ausilio di mousse di frutta o yogurt;
raccomandata la supervisione, alla luce delle
alterazioni della deglutizione e delle ambiguita
comportamentali riscontrate in equipe.
Strumenti

Al fine di reclutare il campione oggetto di
studio, in equipe multidisciplinare, e stata
compilata, a seguito del monitoraggio fisiatrico,
la scala per la valutazione funzionale del
paziente con SLA (ALSFRS-r) per definire lo
stadio di malattia nella fase precedente il
trattamento. Successivamente &  stato
somministrato il test di screening cognitivo e
comportamentale del soggetto con SLA
(Edinburgh Cognitive and Behavioural ALS
Screen- ECAS, versione italiana di Poletti et
al.,2016) per verificare i requisiti collaborativi
per la presa in carico. | soggetti che sono
risultati negativi allo screening sono stati quindi
inclusi e sottoposti alla valutazione della tosse
volontaria dal punto di vista qualitativo-
percettivo, richiedendo al paziente di eseguire
un colpo di tosse, monitorando la contrazione
diaframmatica ed attribuendo di conseguenza il
relativo punteggio in base ai descrittori del
protocollo Mann Assessment of Swallowing
Ability (MASA, traduzione italiana di Biglia S.,
Blanc S. & Bugalla M.L.); a livello quantitativo &
stata correlata la misura dell’efficacia della
tosse volontaria con il flusso espiratorio,
quantificato mediante Uimpiego  dell’
incentivatore respiratorio.

Si & proceduto poi con la valutazione delle
abilita deglutitorie, fonatorie e di articolazione
del linguaggio attraverso:
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« protocolli oggettivi, la cui attribuzione del
punteggio era rimandata al giudizio
dell’operatore, garantendo la possibilita di
comparare i risultati pre-post trattamento,
riducendo ’impatto di ricadute psicologiche del
paziente sul punteggio stesso;

« questionari di autovalutazione per indagare la
restrizione in termini di attivita e partecipazione
sociale del paziente, legata ai deficit a carico
delle aree indagate, indicatore fondamentale
del benessere, specie in patologie cronico-
degenerative; cio permette inoltre di stimare il
grado di consapevolezza del soggetto in esame.

Nello specifico:

DEGLUTIZIONE: valutazione morfo-dinamica
delle strutture deputate alla deglutizione
mediante Protocollo Cot e Desharnais
modificato, protocollo Mann Assessment of
Swallowing Ability, griglia di osservazione al
pasto Mealtime Assessment Tool (MAT, Rossi G.
et al., 2020) compilata dal caregiver, diario
alimentare compilato dal caregiver, scala di
deglutizione ASHA-NOMS (2003), questionario di
autovalutazione EAT-10 (2008).

FONAZIONE: valutazione percettiva della voce
GIRBAS, registrazione audio e misurazione del
tempo massimo fonatorio, questionario di
autovalutazione VHI-10.

ARTICOLAZIONE DEL LINGUAGGIO: Profilo di
valutazione della disartria Robertson (versione
italiana di Fussi e Cantagallo, 1999), questionario
di autovalutazione QoL-Dys (Piacentini et al.,
2011).

TRATTAMENTO

Il trattamento si € svolto in dieci sedute a
cadenza bisettimanale, di cui otto individuali e
due di gruppo, assecondando la necessita di
confronto  espressa dai pazienti; era
raccomandata, inoltre, ’esecuzione autonoma
del protocollo riabilitativo una volta al giorno
presso il domicilio.

Partendo dall’analisi delle fasi costitutive del
colpo di tosse efficace, ovvero respirazione,
adduzione cordale e flusso espiratorio, sono
stati proposti degli esercizi che agissero
direttamente su tale sequenza.

Le basi concettuali che hanno guidato la stesura
del protocollo di trattamento sono state: il
modeling, la teoria dei neuroni mirror, la tecnica
dell’abdominal trust, i principi dell’LSVT-LOUD
(alta intensita), efficacia della PEP bottle
nella gestione delle secrezioni e l'uso degli
“attacchi duri” per favorire efficacia
dell’adduzione cordale.

La presa in carico € iniziata con il counselling
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relativo alle indicazioni alimentari, alle norme
di igiene vocale, all’importanza della cura
dell’igiene orale e al suggerimento di strategie
utili per massimizzare |’efficacia comunicativa.
Ciascuna seduta ha previsto la valutazione della
tosse volontaria sia a livello qualitativo che
quantitativo, prima e dopo ’esecuzione degli
esercizi, al fine di individuare eventuali
miglioramenti dovuti alla pratica o, al contrario,
determinare la faticabilita associata al
trattamento ed i relativi effetti sull’efficacia
della tosse.

Nello specifico, gli esercizi proposti sono stati:
rilassamento collo-spalle; respirazione costo-
diaframmatica; gestione del soffio espiratorio
con feedback visivo (candela, bottiglia con tubo
flessibile); prassie linguo-bucco-facciali (guance
e soffio); controllo respiratorio (apnee e colpi di
tosse); vocalizzi con “attacchi duri” (contoidi
velari o bilabiali con pushing e lifting); vocalizzi
con “suono aspirato”; proiezione e risonanza
(maschera ambu e bicchiere).

Il protocollo riabilitativo € stato svolto
inizialmente con supporto del modello
(operatore), dello specchio e dell’abdominal
trust (per incentivare la  contrazione
diaframmatica, specie nei compiti di gestione
del flusso d’aria che nei colpi di tosse); tali cues
sono stati progressivamente “sfumati”.

DISCUSSIONE

Per quanto concerne il target riabilitativo
individuato, si & riscontrato un miglioramento
nel punteggio qualitativo dell’area relativa alla
tosse volontaria, con raggiungimento del
massimo attribuibile nei casi 2 e 3; un aumento
da 5/10 a 8/10 nel caso 5 (scarsamente
compliante) ed un mantenimento nei casi 1 e 4
che avevano ottenuto il massimo gia nella fase
precedente alla presa in carico. Dal punto di
vista quantitativo, il soffio espiratorio ha
raggiunto il massimo misurabile
dall’incentivatore respiratorio adottato in tutti
i casi (1200 cc), eccetto il quinto, sebbene
anche in quest’ultimo si sia riscontrato un
miglioramento (da 600 cc a 900 cc).

Nell’area della deglutizione si € riscontrato un
incremento di performance di tutti i pazienti
nelle prassie linguo-bucco-facciali, ad esclusione
del terzo, risultato gia dalla valutazione pre-
trattamento il pil compromesso in questo
distretto; la sensibilita € rimasta inalterata in
tre casi eccetto il terzo, che ha mostrato
difficolta di localizzazione dello stimolo
sensoriale sia extraorale che intraorale,
precedentemente non rilevate, ed il quinto in
cui l’alterazione € rimasta costante.
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La durata dell’apnea, utile nella coordinazione
respirazione-deglutizione e quindi per la
sicurezza dell’atto deglutitorio stesso, €
aumentata in tutti i pazienti presi a campione.
La gestione della saliva é risultata inalterata nei
casi ove gia si assisteva ad un adeguato controllo
mentre, nel caso 3 si & evidenziato un leggero
miglioramento. Per quanto riguarda la forza
linguale, il caso 1 ed il caso 3 hanno incrementato
tale abilita; gli altri pazienti sono rimasti stabili.
La fase di preparazione orale € aumentata nel
caso 3 e nel caso 5; il riflesso del vomito &
risultato ottimale nel caso 1 e 2 con
miglioramento nel controllo del velo palatino.
Quest’ultimo, sebbene non sia considerabile in
norma, € incrementato anche nel caso 3.
L’abilita di gestione del bolo ed il transito orale
sono migliorati nel caso 5; nel caso 1 il transito
orale, mentre i punteggi sono rimasti stabili in
tutti gli altri pazienti. Nei soggetti in cui alla
prima valutazione della disfagia & stata
riscontrata comparsa di tosse (caso 2, 3 e 5), si
e evinto un netto miglioramento nell’area della
risposta faringea durante le prove di
deglutizione, in assenza di segni clinici di
penetrazione/aspirazione.

ALUEAT-10 si e registrato un calo del punteggio;
quindi, una riduzione delle difficolta deglutitorie
percepite nel caso 1, 2, 3 e 4; nel caso 5 emerge
un punteggio maggiore per verosimile aumento
della consapevolezza rispetto ai problemi di
deglutizione.

Si segnala inoltre che il caso 2 ha riportato
ulteriori episodi di soffocamento durante il
periodo della presa in carico ma essi sono stati
gestiti e risolti in autonomia mediante tosse
volontaria efficace.

Nell’area della fonazione, in base all’analisi
percettiva della voce condotta mediante la
scala GIRBAS, e stato rilevato un miglioramento
sia globale che delle singole caratteristiche
vocali (instabilita, raucedine, soffiata, astenia,
pressata); si e verificato inoltre un aumento del
tempo massimo fonatorio (TMF) ed anche una
riduzione del punteggio del VHI-10, dunque un
decremento del deficit vocale percepito. Cio €
particolarmente evidente nel caso 2, risultato
alla  valutazione pretrattamento quello
maggiormente compromesso nella fonazione.
Dal punto di vista dell’articolazione del
linguaggio, il profilo di valutazione della
disartria Robertson nella versione di Fussi e
Cantagallo ha riscontrato un miglioramento nel
coordinamento pneumo-fonico, mentre nella
produzione della /s/ prolungata si &€ determinato
un incremento o una stabilita dei risultati
ottenuti; nella serie di /s/ si & denotato un
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aumento del numero delle produzioni nel tempo
prestabilito, ad eccezione del caso 3 in cui si e
verificata una riduzione. Nell’area della
diadococinesi, si € evinto un incremento dei
risultati ottenuti o una stabilita, fatta eccezione
per il caso 4 in cui si e assistito ad un lieve
decremento negli items di apertura e chiusura
della bocca e nella produzione rapida di “p-t-k”;
in quest’ultimo compito vi & stata una riduzione
di punteggio anche nel caso 5. Nell’area
dell’articolazione sisono verificati miglioramenti
in tutti i casi, in taluni anche massivi.
L'intelligibilita e risultata stabile in tutti i
soggetti ed in tutti gli items, tranne che nel
paziente 3 in cui la lettura e I’eloquio sono stati
maggiormente intelligibili da parte del
terapista, rispetto a quanto emerso dalla prima
valutazione.

Nella prosodia si € denotato un importante
miglioramento in tutti i casi con mantenimento
dei punteggi nell’ambito dell’adeguatezza della
velocita dell’eloquio e dell’aumento della
stessa nel caso 1; stabilita nell’imitazione di
diverse modalita di accentazione nel caso 5.

Al questionario di autovalutazione della disartria
QoL-Dys, si € registrato un decremento del
punteggio legato alla percezione delle difficolta
articolatorie, ad eccezione dei casi 3 e 5 in cui
se ne evidenzia un aumento per verosimile
maggiore consapevolezza (specie nel terzo caso
in cui le abilita di articolazione e l'intelligibilita
sono gravemente compromesse) con maggior
impiego di strategie di compenso per il
mantenimento di una comunicazione funzionale.
Considerando i punteggi ottenuti alla scala
ALSFRS-r, non si sono evinti decrementi
importanti ma anzi, nei casi 1, 2 e 4, si e
registrata una stabilita dei risultati mentre nei
casi 3 e 5 si e assistito alla perdita di un solo
punto.

CONCLUSIONI

In base a quanto emerso dall’analisi dei risultati
ottenuti, si puo concludere che il trattamento
ha determinato un’aumentata efficacia della
tosse volontaria, la conservazione o comunque
un miglior compenso del deficit delle abilita
deglutitorie, fonatorie ed articolatorie, nonché
una stabilita o una minima riduzione dello stato
funzionale dei pazienti. Il protocollo riabilitativo
proposto, pertanto, pu0 considerarsi utile
nell’implementazione della tosse volontaria e
nella conservazione delle tre aree esaminate,
sebbene i risultati ottenuti, data U’esiguita del
campione, la brevita della presa in carico e
’uso di strumenti per la valutazione della tosse
volontaria non validati in letteratura, non siano
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generalizzabili. Si propone quindi per il futuro
di approfondire il quesito di ricerca, adottando
strumenti piu sensibili e specifici per valutare la
validita della tosse volontaria e di confrontare i
risultati ottenuti dalla metodica utilizzata con
misurazioni fornite da strumenti pil adeguati,
al fine di stabilirne ’affidabilita; di ampliare il
campione in esame; di individuare il miglior
setting riabilitativo ed indagare il ruolo della
riabilitazione di gruppo o delle associazioni di
auto-mutuo-aiuto in tale ambito; creare un
protocollo integrato di logopedia e fisioterapia
respiratoria; valutare l’inserimento della figura
dello psicologo in gruppi di pazienti, caregivers
e personale sanitario dedicato; confrontarsi con
realta ospedaliere ed extraospedaliere sul
territorio marchigiano e nazionale, al fine di
creare un protocollo condiviso che rispecchi i
principi della miglior qualita dell’assistenza e
della vita dei pazienti con SLA.
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Riassunto. Nonostante ’assenza di linee guida specifiche per la presa in carico logopedica del soggetto con
afasia primaria progressiva, il presente studio si propone di analizzare la disponibilita di alcuni pazienti con
diagnosi di PPA e dei loro caregiver a sperimentare ed utilizzare strategie comunicative aumentative e/o
alternative durante il trattamento logopedico tradizionale, la loro partecipazione alla costruzione del
materiale e la percezione degli stessi riguardo U’efficacia dell’intervento proposto. Cio anche per favorire la
loro sensibilizzazione riguardo ’importanza di adoperare una qualsiasi modalita comunicativa affinché la
comunicazione risulti efficace e garantisca come outcome finale una qualita della vita soddisfacente.

Parole chiave: Afasia Primaria Progressiva, CAA, logopedia, trattamento integrato, qualita di vita

Abstract. Despite the absence of specific speech therapy guidelines in primary progressive aphasia (PPA), the
present study aims to analyse, the willingness of some patients diagnosed with PPA and their caregivers to
experiment and use augmentative and/or alternative strategies during traditional speech therapy treatment,
their participation in the construction of the material and their perception regarding the proposed
intervention’s effectiveness. This is also to encourage their awareness about the importance of using any
communication modality to make the communication effective and to ensure a satisfactory quality of life as
a final outcome.

Keywords: Primary Progressive Aphasia, CAA, speech therapy, integrated treatment, quality of life

INTRODUZIONE

L’Afasia Primaria Progressiva (PPA) €& wuna
sindrome clinica caratterizzata da wuna
progressiva e isolata perdita delle abilita
linguistiche in produzione e in comprensione a
livello fonologico, semantico e sintattico, sul
piano orale e scritto. E dovuta ad
un’ingravescente atrofia di specifici network
cerebrali che si dimostrano essenziali nel
processamento del linguaggio. Le difficolta
linguistiche risultano prominenti ed isolate
all’esordio dei sintomi, compromettono le
attivita della vita quotidiana legate al linguaggio
e non scaturiscono da lesioni cerebrali acute,
disturbi psichiatrici, visuospaziali,
comportamentali o di memoria.

Attualmente, i criteri identificati da Gorno-
Tempini e collaboratori (2011) sulla base delle
abilita linguistiche inficiate, dei risultati degli
studi di neuroimaging e delle caratteristiche
neuropatologiche suddividono la PPA in tre
varianti cliniche: la variante non fluente o
agrammatica (nfvPPA) caratterizzata
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clinicamente da linguaggio telegrafico, speech
apraxia, agrammatismo e parafasie fonemiche;
la variante semantica (svPPA) definita da
anomie, parafasie semantiche, circonlocuzioni
e difficolta nella comprensione di parole; la
variante logopenica (lvPPA) contraddistinta da
anomie, disfluenza e difficolta nella ripetizione
e nella comprensione di frasi. Inoltre, le diverse
varianti cliniche possono essere accompagnate
da caratteristiche neurologiche,
comportamentali e relazionali che differiscono
tra loro in base alla specifica variante in oggetto
e che unite al deterioramento linguistico
determinano conseguenze devastanti per la vita
familiare e lavorativa e per il funzionamento
sociale della persona colpita.

A causa della recente descrizione di questa
sindrome neurologica, della rarita con cui si
manifesta (3 casi ogni 100.000 persone),
dell’inefficacia dell’intervento farmacologico e
dell’insidiosita della diagnosi, in letteratura &
presente un numero esiguo di studi scientifici
che la indagano sia dal punto di vista valutativo
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che da quello del trattamento proposto.
Tuttavia, nonostante non siano ancora state
delineate delle linee guida basate sull’evidenza
per la presa in carico logopedica dei soggetti
con PPA, i lavori analizzati concordano che la
terapia logopedica sia indispensabile per
preservare il piu a lungo possibile le capacita
comunicative del paziente e per mantenere
’autonomia nelle attivita della vita quotidiana.
Il trattamento logopedico in questo caso puo
essere incentrato sul recuperare il dominio
linguistico compromesso (intervento
impairment-directed) o sul favorire il linguaggio
espressivo e recettivo in contesti ecologici
(intervento funzionale). L’intervento
impairment-directed viene utilizzato molto
nelle fasi iniziali della malattia e puo riguardare
diversi aspetti. Si puo effettuare un trattamento
per il recupero lessicale e la denominazione
(utile in tutte le varianti di PPA) attraverso un
approccio multimodale che prevede aiuti di tipo
semantico e/o fonologico o un approccio che
promuova le strategie di problem solving del
paziente. In questi casi, l’allenamento intensivo
e la ripresa domiciliare delle attivita sembrano
piu efficaci (Beeson, 2011; Henry et al., 2013;
Jokel et al., 2016). Nei casi di LvPPA si puo
effettuare un trattamento per il deficit
fonologico (Riancho et al., 2017); mentre in
quelli di nfvPPA si puo intervenire
sull’agrammatismo (Machado et al., 2014) e/o
sull’aprassia del linguaggio (Henry et al., 2013).
Il trattamento per il recupero dei deficit
ortografici a livello superficiale e/o fonologico
risulta adatto in ogni variante clinica (Graham,
2014). L’intervento funzionale include, invece,
lutilizzo della Comunicazione Aumentativa
Alternativa (CAA) e uno specifico counselling al
paziente e al familiare con Uobiettivo di
facilitare il mantenimento delle autonomie in
contesti ecologici e quotidiani. Questo approccio
prevede la centralita del paziente e il suo
coinvolgimento attivo, la partecipazione ad
associazioni o gruppi di auto-mutuo aiuto con
cui condividere le difficolta e le esperienze
vissute durante la malattia, lo svolgimento di
attivita sociali e ricreative che possano in
qualche modo gratificare il paziente, ['utilizzo
di strategie linguistiche e comunicative
personalizzate definite self-cue, |’adozione di
accorgimenti che favoriscano la comprensione
(introdurre un argomento alla volta, parlare
lentamente, dare tempo, usare frasi semplici),
l’allenamento alla conversazione quotidiana
attraverso script training e role playing, 'uso di
eventuali dispositivi elettronici.

Studi recenti (Krotte & Rogalski, 2013; Khayum
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et al., 2012; Rogalski & Khayum, 2018)
sostengono l'importanza di introdurre la
Comunicazione Aumentativa Alternativa fin
dagli stadi iniziali della malattia: in questo
modo il soggetto puo partecipare attivamente
alla creazione di strumenti e materiali che
diventeranno essenziali nelle fasi piu avanzate
(in particolare nei casi di sostanziali difficolta
espressive e articolatorie).

Ad ogni modo, nonostante le indicazioni
all’introduzione di strategie di comunicazione
aumentativa alternativa nella presa in carico
deisoggetticon PPA, sono ancoranumericamente
scarsi i lavori che hanno approfondito
’applicazione della CAA a questa particolare
condizione di natura neurodegenerativa.

OBIETTIVI

Con il presente lavoro, si & cercato di analizzare
la disponibilita dei pazienti colpiti da PPA e dei
loro caregiver ad utilizzare strategie di
comunicazione aumentativa alternativa che
accompagnassero il trattamento logopedico
tradizionale, la partecipazione nella costruzione
del materiale e la percezione riguardo ’efficacia
dell’intervento proposto.

MATERIALI E METODI

Sono stati scelti soggetti con diagnosi di afasia
primaria progressiva sottoposti a trattamento
logopedico in regime ambulatoriale presso un
Centro Privato Accreditato con il SSN e presso
un IRCSS della regione Marche. A causa della
rarita di questo disturbo e del delicato momento
in cui il lavoro € stato svolto (tra Marzo e Luglio
2021 Uinfezione da Sars-CoV-2 ha impedito la
partecipazione di alcuni pazienti individuati per
lo studio), il campione di riferimento comprende
solamente 2 pazienti con diagnosi di PPA. Si e
scelto, comunque, di trattare anche un terzo
soggetto con diagnosi di demenza fronto-
temporale variante comportamentale che
presentava un disturbo iniziale di linguaggio con
caratteristiche simili a quelle riscontrate
nell’afasia primaria progressiva.

Il campione in oggetto risulta eterogeneo per

caratteristiche, gravita del disturbo, genere ed

eta, ma mantiene dei tratti comuni:

« diagnosi di afasia primaria progressiva
effettuata tra gennaio 2018 e dicembre
2020;

o presa in carico logopedica presso le due
strutture riabilitative individuate;

» trattamento logopedico bisettimanale della
durata di circa 45 minuti per ogni incontro;

o eta compresa tra 65 e 85 anni al momento
della diagnosi;
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e nessuna esperienza precedente con strategie

di comunicazione aumentativa alternativa.
In primo luogo, e stata svolta un’indagine
conoscitiva del paziente, della consapevolezza
riguardo le caratteristiche del disturbo, delle
modalita di comunicazione attualmente in atto
e della sua disponibilita ad utilizzare strategie
alternative al solo linguaggio verbale: € stato
quindi creato un questionario ad hoc per
indagare la percezione del caregiver e del
paziente stesso. Quest’indagine & stata
accompagnata da una valutazione del profilo
linguistico effettuata tramite il protocollo di
Screening for Aphasia in Neurodegeneration
(SAND), test specifico per individuare la
presenza della PPA e la variante corretta.
Inoltre, nei casi in cui si e ritenuto opportuno,
alcune caratteristiche del linguaggio dei diversi
soggetti sono state approfondite attraverso
prove appartenenti ad altri test aspecifici come
I’Esame Neuropsicologico per |’Afasia (ENPA).
Delineato il profilo linguistico del paziente e la
sua disponibilita ad utilizzare modalita
alternative, & stato svolto un trattamento
integrato della durata di 3 mesi a frequenza
bisettimanale con incontri di 45 minuti circa. Al
termine, € stata eseguita una rivalutazione
tramite il protocollo SAND per monitorare
’andamento del profilo linguistico rispetto alla
prima valutazione ed € stato somministrato un
questionario al paziente e al caregiver per
indagare la loro percezione riguardo |’efficacia
delle strategie di CAA adottate.

Soggetto 1

Il primo soggetto coinvolto in questo studio era
di sesso maschile, aveva 77 anni, una scolarita
di 5 anni e dal 2019 possedeva la diagnosi di
afasia primaria progressiva, variante non fluente
o agrammatica (nfvPPA). Gli esami di
neuroimaging evidenziavano alterazioni nella
regione parieto-temporale sinistra. A dicembre
2020 risultavano poi: stato ansioso-depressivo,
deficit dimemoriaabreve termine visuospaziale,
disturbi disesecutivi, flessibilita mentale e
programmazione motoria complessa alterate,
lieve disorientamento temporale e deficit di
attenzione alternata e divisa. Inoltre, il soggetto
presentava bradicinesia, atteggiamento
camptocormico, disturbi dell’equilibrio con
storia di cadute, deambulazione autonoma con
lieve pendolamento ed episodi di freezing.
Successivamente alla valutazione con il
protocollo SAND e il questionario iniziale sono
stati stilati i seguenti obiettivi di intervento:

« avviamento alla CAA e addestramento del

caregiver;
« incremento dell’interazione comunicativa;

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023

21

» potenziamento della
dell’accesso lessicale;

« miglioramento dell’agrammatismo;

« potenziamento della respirazione,
dell’accordo pneumofonico e delle prassie
bucco-facciali.

Il paziente e il caregiver si sono dimostrati
molto collaborativi e disponibili a seguire le
indicazioni fornite durante tutta la presa in
carico. Tuttavia, inizialmente sono stati
necessari numerosi colloqui con il caregiver
riguardo  l'accettazione delle  modalita
alternative che, invece, il soggetto era
disponibile ad utilizzare fin da subito. Dapprima
’addestramento del caregiver € stato rivolto,
quindi, alla condivisione di strategie per
facilitare la comunicazione (come strutturare
frasi brevi e semplici, riformulare e ripetere il
messaggio, mantenere il contatto visivo e
[’attenzione al contesto, lasciare al paziente il
tempo di esprimersi e incoraggiarlo ad utilizzare
qualsiasi modalita comunicativa per lui
funzionale). In un secondo momento € stato
costruito un quaderno di comunicazione (usato
come agevolazione per la comprensione e come
sostegno per la produzione linguistica)
contenente simboli provenienti dal database
ARASAAC e raffiguranti bisogni primari,
etichette utili e tabelle di autonomia che
potessero aiutare il paziente nella pianificazione
delle attivita della vita quotidiana. Sono state
inserite anche parti dedicate ai suoi interessi
per renderlo piu autonomo nel raccontare
argomenti preferiti ovviando alla difficolta di
accesso lessicale e di costruzione frasale. La
finalita di questo intervento e stata quella di
costruire un ausilio che potesse soddisfare le
necessita comunicative nell’immediato,
stimolare contemporaneamente il linguaggio
verbale residuo ed essere utilizzato nelle fasi
pil avanzate della malattia (perché realizzato
con la collaborazione attiva del paziente e del
caregiver).

comprensione e

Soggetto 2

Il secondo soggetto coinvolto in questo studio
era di sesso femminile, aveva 84 anni, una
scolarita di 13 anni e dal 2019 possedeva la
diagnosi di afasia primaria progressiva, variante
logopenica (lvPPA) in stadio particolarmente
avanzato, con disturbo del linguaggio insorto
con anomia circa 5 anni prima della diagnosi. A
novembre 2020 si evidenziavano anche una
sindrome extrapiramidale mista bilaterale,
rallentamento psicomotorio, riduzione del tono
dell’'umore e moderata compromissione delle
autonomie personali e strumentali ad andamento
ingravescente. Inoltre, erano presenti un
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incostante  disorientamento  spaziale e
temporale, un deficit di memoria di lavoro e di
memoria a breve termine verbale e una difficolta
di sequenziamento e pianificazione delle azioni.
Successivamente alla valutazione con il
protocollo SAND e il questionario iniziale sono
stati stilati i seguenti obiettivi di intervento:
« avviamento alla CAA e addestramento del
caregiver;
« aumento della motivazione;
« stimolazione linguistica in comprensione e
accesso lessicale;
« allenamento della memoria di lavoro;
e potenziamento delle capacita di
sequenziamento e pianificazione.
La presa in carico della paziente ha coinvolto in
maniera molto significativa i caregiver a lei piu
vicini, che si sono dimostrati particolarmente
collaborativi nel seguire le indicazioni fornite. |
familiarihanno subitoaccettatolastrutturazione
di strategie aumentative e alternative perché
consapevoli che il profilo linguistico della
paziente fosse particolarmente compromesso.
Anche in questo caso € stato costruito un
quaderno di comunicazione con i bisogni
primari, altre etichette utili, tabelle di
comunicazione (anche con immagini raffiguranti
oggetti appartenenti al paziente) e frasi
funzionali (ad esempio usate nella conversazione
telefonica per sostenere la difficolta nella
working memory e nell’accesso lessicale e
incentivarla a riprendere attivita abbandonate
a causa delle problematiche linguistiche).
Inoltre, e stato creato un libretto di poesie per
allenare la lettura (attivita piacevole per la
paziente e ormai unica abilita non deficitaria al
SAND). | familiari hanno poi portato avanti
(sotto indicazioni) anche un’attivita di
etichettatura dell’ambiente domestico, in
modo da favorire l’orientamento spaziale e
incentivare [’accesso lessicale.

Soggetto 3

Il terzo soggetto coinvolto in questo studio era
di sesso maschile, aveva 68 anni, una scolarita
di 13 anni e dal 2018 possedeva la diagnosi di
demenza fronto-temporale, variante
comportamentale (bvFTD) esordita con
modificazioni del comportamento quali apatia,
disinteresse, ritiro sociale, ansia immotivata,
insonnia e tachilalia nel 2016. Nonostante la
diagnosi di questo paziente non fosse una
variante di afasia primaria progressiva, si &
ritenuto opportuno prendere in carico il
soggetto, data la presenza di alcuni tratti
riscontrabili anche nelle PPA (in particolare la
difficolta di accesso lessicale, le distorsioni
articolatorie e la costruzione di frasi brevi e

Silvia Saltamartini

telegrafiche) e di proporgli l’avviamento alla

comunicazione aumentativa alternativa.

Tuttavia, visto il totale rifiuto da parte del

soggetto di partecipare all’identificazione e alla

creazione di modalita e strumenti alternativi al

solo linguaggio verbale, il trattamento

logopedico é stato improntato sul potenziamento

delle abilita residue e sul parziale recupero di

quelle maggiormente compromesse senza

abbandonarecompletamentelasensibilizzazione

verso le strategie di CAA. Sono stati stilati i

seguenti obiettivi:

« aumento della consapevolezza riguardo le
difficolta e le abilita residue;

» potenziamento delle fluenze e della capacita
di ripetizione;

« allentamento dell’eloquio e miglioramento
dell’intelligibilita;

» stimolazione grafo-motoria;

« stimolazione della memoria di lavoro e della
flessibilita cognitiva.

RISULTATI

Alla rivalutazione finale con il protocollo SAND
le abilita linguistiche dei pazienti sono risultate
pressoché stabili. Il primo soggetto ha ottenuto
un peggioramento nella comprensione di frasi
(forse dovuto anche alla problematica uditiva)
ma un parziale miglioramento nella produzione
di unita informative e nella corretta costruzione
frasale. Il secondo soggetto presentava un
quadro particolarmente compromesso, l’unica
abilita non patologica e rimasta la lettura. Il
terzo soggetto ha ottenuto miglioramenti nella
ripetizione di non parole e nella scrittura (prova
che alla prima valutazione si era rifiutato di
sostenere).

Al questionario di valutazione iniziale la maggior
parte dei pazienti ha espresso che la difficolta
linguistica incide molto negativamente nella
partecipazione alla vita quotidiana, che nei
momenti di interruzione riformula, si ferma e
riflette ma soprattutto usa i gesti, che sarebbe
favorevole all’uso di strumenti o materiale di
CAA e che queste strategie potrebbero essere
utili gia nell’immediato, al contrario i caregiver
la ritengono pill una necessita futura.

Il questionario rivolto ad indagare la percezione
riguardo le strategie di CAA proposte ha
evidenziato che, in generale, i pazienti cercano
e utilizzano il quaderno di comunicazione solo a
volte (sia come sostegno alla comunicazione
verbale che in sostituzione ad essa). | soggetti
non pensano che lo strumento abbia allungato i
tempi o appesantito la comunicazione ma non si
sentono a loro agio nell’usarlo con altri
interlocutori al di fuori dei familiari. Inoltre,
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pensano che sia necessario un ulteriore
allenamento all’utilizzo, che il quaderno vada
ampliato e modificato e che possa continuare
ad essere utile in futuro.

CONCLUSIONI

La partecipazione di un numero maggiore di
soggetti a questo studio avrebbe senza dubbio
fornito una quantita piu cospicua di materiale
da analizzare e quindi, presumibilmente, un
quadro piu ampio sulla partecipazione dei
pazienti e dei caregiver all’intervento di CAA e
riguardo la loro percezione sull’efficacia del
trattamento. Tuttavia, il bilancio finale risulta
comunque indicativo dei principali aspetti
indagati e consente di orientare lavori futuri.
Come riportato dall’analisi dei risultati,
I’intervento proposto ha contribuito a
mantenere pressoché invariate le abilita
linguistiche dei pazienti sottoposti al
trattamento, testimoniando |'importanza di
prendere in carico soggetti con diagnosi di
disturbi progressivi e di redigere linee guida
specifiche.

Le strategie di CAA risultano ancora poco
conosciute e vengono ritenute “inferiori” o
“secondarie” rispetto al linguaggio verbale;
tuttavia, possono essere accettate se
sperimentate e condivise con il paziente. Si
dimostra quindi essenziale programmare uno
specifico counselling riguardo le caratteristiche
di un intervento comprendente la CAA e
sull’importanza di introdurre queste modalita
gia fin dalle fasi iniziali della malattia in modo
che il paziente possa arrivare negli stadi
successivi con un supporto capace di sostenerlo
nella comunicazione perché ritagliato sulle sue
caratteristiche e costruito con il suo contributo
attivo. La presa in carico dei soggetti con PPA
dovrebbe, dunque, indirizzare il paziente e il
caregiver verso la consapevolezza di poter
raggiungere una qualita di vita soddisfacente
utilizzando qualsiasi modalita comunicativa, in
aggiunta o in alternativa al linguaggio verbale
affinché la comunicazione risulti efficace.
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Pet Therapy e disturbi del neurosviluppo:
i benefici del cane nel trattamento di autismo e DSA
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Riassunto. In virtu degli interessanti risvolti dati dalla relazione con l’animale sui principali domini psico-fisici
dell’uomo (Mugnai, 2017), con questi due case report si vogliono valutare i potenziali benefici offerti dagli
Interventi Assistiti con gli Animali, in associazione all’intervento logopedico, in due casi clinici con differenti
diagnosi riconducibili all’ambito dei Disturbi del Neurosviluppo. Al fine di individuare le eventuali modifiche
apportate da tale modalita di terapia, sono state condotte due osservazioni a distanza di 6 mesi riportando
gli aspetti piu rilevanti in una griglia appositamente ideata per ciascun caso clinico. Successivamente é stato
richiesto ai genitori di fornire le loro impressioni sul percorso intrapreso, sulla base della propria esperienza
personale. In linea di massima, si & evidenziato che tali interventi rappresentano un valore aggiunto alla
terapia tradizionale in quanto fonte di stimolo e motivazione. Tuttavia, data la ristrettezza del campione non
e possibile estendere tali risultati all’intera popolazione.

Parole Chiave: Pet therapy, autismo, DSA

Abstract. By virtue of the interesting implications given by the relationship with the animal on the main
psycho-physical domains of man (Mugnai, 2017), with these two cases reports we want to evaluate the
potential benefits offered by Animal-Assisted Interventions, in association with speech therapy intervention,
in two clinical cases with different diagnoses attributable to the field of Neurodevelopmental Disorders. In
order to identify any changes brought about by this therapy modality, two observations were conducted 6
months apart, reporting the most relevant aspects in a grid specifically designed for each clinical case.
Parents were subsequently asked to provide their impressions of the path undertaken, based on their personal
experience. In general, it has been highlighted that these interventions represent an added value to traditional
therapy as a source of stimulus and motivation. However, given the narrowness of the sample it is not possible
to extend these results to the entire population.

Keywords: Pet therapy, autism, DSA

INTRODUZIONE
Gli Interventi Assistiti con gli Animali (lAA),

e curiosita spontanee e di conseguenza suscitare
interesse nel paziente motivandolo alla

comunemente conosciuti con il termine di Pet
Therapy, comprendono una grande varieta di
attivita condotte con finalita differenti,
complessivamente accomunate dall’impiego di
animali domestici (Linee Guida Nazionali sugli
IAA, 2015). Nello specifico, gli interventi con
finalita terapeutico-riabilitativa, conosciuti con
l’acronimo di TAA (Terapia Assistita con gli
Animali) (Linee Guida Nazionali sugli IAA, 2015)
sembrerebbero avere un gran potenziale in
associazione alle terapie tradizionali. In primis,
Uinterazione con ’animale permette di
semplificare la creazione di una relazione di
fiducia con il terapista in quanto fonte di stimolo
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partecipazione ed alla collaborazione durante
la seduta (Beetz, 2017). Attraverso l’adeguata
selezione di esercizi mirati e possibile, inoltre,
intervenire specificatamente sulle determinate
aree compromesse (Mugnai, 2017). Per tali
ragioni, gli IAA risultano particolarmente
stimolanti nell’ambito dell’eta evolutiva,
soprattutto nel trattamento dei Disturbi del
Neurosviluppo, in quanto permettono di
intervenire  sulle principali aree  di
compromissione di tale famiglia di disturbi,
ovvero: area comunicativo-relazionale, area
sensoriale-psicomotoria, area affettivo-
emozionale e area fisiologica (Mugnai, 2017).
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OBIETTIVI

Data la ancora limitata diffusione di tale pratica
a livello delle nostre realta sanitarie, ’obiettivo
di questo studio e indagare U’entita del contributo
offerto dalla coadiuvazione del cane nell’intervento
logopedico dei disturbi neuroevolutivi. Per farlo
sono stati selezionati due casi clinici attualmente
in carico presso “La Grotta del Lupo” dove
svolgono trattamento logopedico, a frequenza
monosettimanale, con la dottoressa Crinelli e la
dottoressa a quattro zampe Nimue.

Il primo caso riguarda C., un bambino di 11 anni
e 3 mesi con diagnosi di Disturbo dello Spettro
Autistico Non Verbale, mentre il secondo caso
clinico riguarda, invece, G., un bambino di 13
anni e 10 mesi con diagnosi di Disturbo Misto di
Linguaggio; Disturbo Misto degli Apprendimenti
di Grado Severo; Deficit delle Funzioni Esecutive;

Disturbo della Sfera Emozionale e del
Comportamento; Funzionamento Intellettivo
Limite e Svantaggio socioculturale.

MATERIALI E METODI

Per determinare Uimpatto del cane nel

trattamento logopedico € stata sviluppata una
griglia di osservazione per ciascun caso clinico,
riportando gli aspetti compromessi piu
caratteristici per il disturbo in esame ed é stata
effettuataunacomparazione traun’osservazione
iniziale e una seconda, condotta dopo circa 6
mesi di trattamento, al fine di verificare
qualitativamente i domini maggiormente
oggetto di modifica. Nello specifico, nel primo
caso gli ambiti indagati sono stati:
Collaborazione,  Contatto  Oculare (con
operatore e con animale), Interazione (con
operatore, con animale e con ambiente),
Motivazione, Richieste Effettuate, Controllo
Fonatorio, Prassie Eseguite, Comportamento
(con operatore, con animale, comportamenti
problema, stereotipie), Comprensione delle
Richieste. Nel secondo caso, invece, i domini
oggetto  di osservazione  sono  stati:
Collaborazione, Interazione (con operatore, con
animale, con ambiente), Motivazione, Livello di

Attenzione (sostenuta, divisa, selettiva,
shifting), Abilita di Lettura (velocita,
accuratezza e comprensione), Abilita di
Scrittura (numero e tipologia di errori
commessi), Abilita Logico-Matematiche
(conoscenza numerica, fatti aritmetici,

calcolo). E stato successivamente elaborato e
consegnato ai genitori un breve e semplice
Questionario di Gradimento, con ’obiettivo di
raccogliere sulla base della loro personale
esperienza, le impressioni relativamente al
tema degli Interventi Assistiti con gli Animali e
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degli eventuali cambiamenti notati nei figli a
partire dall’avvio di tale percorso riabilitativo.

RISULTATI

Dalla prima osservazione di C., condotta a
Marzo 2023, si evidenziava la presenza di
agitazione psicomotoria, stereotipie motorie e
verbali, comportamenti disfunzionali, condotte
auto ed etero lesive, impossibilita di effettuare
richieste, scarsissima tolleranza alla frustrazione
e mancata collaborazione alle attivita proposte.
Dopo un periodo di 6 mesi di trattamento
logopedico assistito dal cane con attivita volte
alla stimolazione dell’interazione con operatore
e cane in stanza, al mantenimento del contatto
oculare, alla gestione della frustrazione ed
all’introduzione dei primi strumenti
comunicativi, nella seconda osservazione
condotta a Settembre 2023, si sono riscontrati
importanti miglioramenti.

Nello specifico si sono evidenziate:

- una notevole riduzione dell’agitazione
psicomotoria e delle stereotipie verbali e
motorie;

- una riduzione dei comportamenti oppositivi
e lesivi con un conseguente aumento della

- una collaborazione nel corso di gran parte
della seduta;

- una maggiore interazione con il cane e con
la terapista;

- un aumento importante dell’intenzionalita
comunicativa grazie all’introduzione dei
primi gesti comunicativi utilizzati per
effettuare richieste, i quali hanno contribuito
a limitare il senso di frustrazione legato al
mancato possedimento di strumenti per
esprimere i propri bisogni.

La prima osservazione di G. risalente ad Aprile
2023 ha messo in luce un quadro caratterizzato
da scarsa autostima con frequenti pensieri di
autosvalutazione, i quali influiscono sulla
motivazione e sulla collaborazione del ragazzo
alle attivita proposte. Si riscontrano inoltre,
scarsi livelli attentivi e importanti difficolta
linguistiche ed a carico dell’abilita strumentale
di lettura, probabilmente entrambe influenzate
da fattori di natura comportamentale. Nel corso
dei 6 mesi di trattamento si e lavorato
principalmente sulla lettura attraverso attivita
di Reading Dog, sulle abilita metafonologiche e
sulle funzioni esecutive. Complessivamente, ad
Ottobre 2023, in occasione della seconda
osservazione, si sono effettivamente riscontrati:
- miglioramenti a carico dell’autostima che ha
conseguentemente influito sulla motivazione
e collaborazione del ragazzo;
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- un aumento dei tempi attentivi;
- un incremento della fluidita e della
correttezza di lettura.

CONCLUSIONE

Per concludere, i risultati ottenuti mostrano
che la coadiuvazione del cane nell’intervento
riabilitativo specifico, in questo caso logopedico,
rappresenta un valore aggiunto alla terapia
tradizionale, nonostante non sia possibile
attribuire con certezza tutti i miglioramenti
ottenuti esclusivamente alla partecipazione
dell’animale domestico. Tali risultati, infatti,
risentono notevolmente della ridotta ampiezza
del campione selezionato che non permette di
generalizzarli all’intera popolazione; pertanto,
sarebbe utile che tale pratica venisse
maggiormente integrata nelle nostre realta
sanitarie, e non, anche con Uobiettivo di
ampliare gli studi su campioni piu ampi. Infine,
tutti i genitori si sono considerati piacevolmente
colpiti da tale modalita di intervento per via
delle modifiche notate nel comportamento dei
loro figli attribuibili agli effetti dell’lAA, a tal
punto da sentirsi di consigliarla ad altri genitori
e di estenderla anche ad altre realta come
quella scolastica.
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Riassunto. Questo progetto € frutto di domande che professionisti che da anni studiano, osservano e trattano
le disabilita visive si pongono; ma é anche frutto dell’inesperienza di chi, posto di fronte a queste domande,
tenta vie non battute senza sapere dove porteranno. E difficile consegnare delle risposte, ma & importante
condividere le domande, per rivolgere lo sguardo sempre un po’ piu in la. Nel bambino con disabilita visiva il
linguaggio ha un ruolo importante perché guida il suo sviluppo fino all’eta adulta. Il linguaggio ha diverse
funzioni, tra cui partecipare alla formazione dei concetti e dei significati, guidare lo sviluppo cognitivo e
motorio, supportare l’acquisizione di categorie semantiche e spaziali, fornire una visione di insieme
connettendo le parziali percezioni atipiche ed uditive. Si € preso in considerazione per la valutazione del
linguaggio lo strumento BVL_4-12, batteria che indaga la competenza linguistica mediante immagini stilizzate
ed in bianco e nero. L’approccio a questo strumento ci ha portato a scontrarci con limiti e mancanze delle
ricerche sullo sviluppo e sulla valutazione del bambino ipovedente. Nel seguente lavoro vengono presi in
esame 6 casi di bambini che presentano il linguaggio e vengono valutati sia con gli stimoli classici del test sia
con degli stimoli ricreati tentando di rispettare dei criteri di costanza e percezione. Questo progetto vuole
solo esporre delle difficolta e avanzare qualche considerazione riguardo la valutazione del linguaggio in
bambini con disabilita visiva. Cercare, pero, di indirizzarsi verso una valutazione del linguaggio piu accurata
puo essere utile per studiare lo sviluppo del bambino ipovedente, stilare un profilo piu completo di
funzionamento, monitorare i suoi progressi, garantirgli una presa in carico migliore e favorire il suo
apprendimento.

Parole Chiave: linguaggio, ipovisione, BVL_4-12.

Abstract. This project is the result of questions that are asked by professionals who have been studying,
observing and treating visual disabilities for years; but it’s also the result of the inexperience of those who,
faced with these questions, try untrodden paths without knowing where they will lead. It is difficult to give
answers, but it is important to share questions, to always look a little further. In the child with visual
impairment language plays an important role because it guides its development until adulthood. Language has
several functions, including participating in the training of concepts and meanings, guiding cognitive and
motor development, supporting the acquisition of semantic and spatial categories, provide an overview by
connecting the partial haptic and auditory perceptions. The BVL_4-12 instrument, a battery that investigates
linguistic competence by means of stylised and black and white images, was considered for the evaluation of
language. The approach to this tool has led us to collide with limitations and shortcomings of research on the
development and evaluation of the visually impaired child. In the following work 6 cases of children who
present the language and are evaluated both with the classical stimuli of the test and with recreated stimuli
trying to respect the criteria of consistency and perception are examined. This project just wants to expose
some difficulties and advance some consideration regarding the assessment of language in children with visual
impairment. Trying, however, to move towards a more accurate language assessment can be useful to study
the development of the visually impaired child, draw up a more complete profile of operation, monitor his
progress, to ensure better management and facilitate learning.

Keywords: language, low vision, BVL_4-12

DEFINIZIONE DEL QUESITO una discrepanza tra la presenza e lo sviluppo

Il quesito nasce da un’esperienza di valutazione ~del linguaggio, che i bambi[\i utilizzavano per
del linguaggio in bambini con difficolta visive e interagire tra di loro e con ’ambiente, e i test

patologie concomitanti multiple, in cui é emersa  che presentavano punteggi bassi, con molte
risposte mancate da parte dei bambini. Si e
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quindi riflettuto se, questa condizione, fosse
dovuta ad una difficolta linguistica o ad una
difficolta di decodifica delle immagini del test.
Per rispondere al quesito & stata compiuta una
revisione della letteratura, € stato creato un
questionario online per i colleghi/le colleghe , a
livello nazionale, per capire se questa
problematica fosse comune anche ad altri e se
ci fosse gia qualche idea risolutiva; sono stati
ripensati gli stimoli della BVL_4-12 alla luce
della disabilita visiva; sono stati somministrati
ad un campione scelto sia gli stimoli della
BVL_4-12 che quelli rivisitati e, infine, sono
state confrontate le due modalita di valutazione.
Sia dalla letteratura, che dal questionario
rivolto a colleghi e colleghe emerge che per la
valutazione dei bambini con disabilita visiva
vengono utilizzati compiti e tecniche inadeguati,
spesso gli stessi utilizzati con soggetti vedenti.

COSTRUZIONE DEGLI STIMOLI

Per la costruzione degli stimoli digitali, non
avendo avuto la possibilita di confrontarsi con
dei materiali esistenti a riguardo, si € deciso di
ripercorrere gli studi effettuati sulla percezione
e di prendere come assunti i canoni oggettivi da
loro individuati come i principi o leggi di
unificazione formale e le costanze percettive.
Secondo gli studiosi della Gestalt (Koffka, 1935;
Kohler 1940; Wertheimer, 1923) esistono dei
principi o leggi che regolano la tendenza
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individuale ad organizzare il campo percettivo.
Questi vengono chiamati principi o leggi di
unificazione formale e sono: Vvicinanza,
somiglianza, chiusura, continuita di direzione,
buona forma, esperienza passata. A questi
principi di unificazione, si aggiunge anche un
principio di economia basato sulla Legge della
costanza percettiva, secondo la quale gli oggetti
sono percepiti come costanti, nel senso che,
variando i rapporti spaziali tra osservatore ed
osservato ci sono delle caratteristiche degli
oggetti che rimangono stabili. Queste sono:
costanza di misura o di grandezza, costanza di
forma e costanza di luminosita o cromatica.
Un’altra tendenza organizzativa innata e
’articolazione figura-sfondo, secondo la quale
ogni stimolo che funge da figura emerge sempre
in relazione ad uno sfondo. Cosi, Sono stati
selezionati stimoli realistici, a colori, ben
contornati ed e stato ricercato il contrasto
figura-sfondo. Inoltre, € stato aumentato il
contrasto della singola immagine del 15%. Per
ricercare il contrasto figura sfondo, nella
maggior parte dei casi si & optato per uno sfondo
bianco mentre nei casi di immagini gia bianche
o chiare si € scelto uno sfondo scuro che potesse
metterle in risalto. In questo modo si vuole
sfruttare il residuo visivo con la predisposizione
delle qualita visive, curando aspetti quale
illuminazione, contrasto, colori, dimensioni.

)

V.

SCELTA DEL CAMPIONE

Il campione é stato scelto tenendo conto di
criteri di inclusione ed esclusione per avere
un’omogeneita delle caratteristiche. Si precisa
il fatto che il campione, composto da 6 casi,
non & molto numeroso a causa della difficolta di
trovare questa tipologia di bambini che
presentino i criteri da noi selezionati.

Criteri di inclusione:
1) Bambini che presentano il linguaggio
2) Bambini che presentano la problematica

dell’ipovisione di ogni grado.

Criteri di esclusione:

1) Bambini che presentano in comorbidita
deficit dell’udito o di altri sensi.

2) Bambini in cui non é presente il linguaggio.

Nel raccogliere il campione non é stata delineata
una fascia di eta perché lo sviluppo linguistico
nel bambino ipovedente segue delle traiettorie
che non dipendono solo dall’eta ma anche da
altri fattori come il livello cognitivo e
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’ambiente. Ad ogni modo, il paziente piu
piccolo di eta tra i miei casi ha 4 anni, mentre il
paziente piu grande ha 15 anni e 5 mesi.

MATERIALI E METODI

| casi sono stati valutati per le seguenti prove:
« Denominazione ed Articolazione;

» Comprensione lessicale;

« Comprensione Morfosintattica;

Per la valutazione si € seguito il protocollo della
BVL_4-12. Durante la lettura del manuale si &
posta attenzione alla sezione riguardante
I’applicazione della Batteria a specifiche
popolazioni cliniche. Non venendo, pero, fornite
indicazioni specifiche riguardo la
somministrazione del test in bambini con
disabilita sensoriali si & deciso di procedere con
la somministrazione secondo il protocollo,
rispettando la regola di interruzione secondo
cui dopo 5 risposte consecutive errate o non
fornite si deve interrompere il test, come da
manuale.

In generale si & proceduto somministrando
dapprima il test classico e standardizzato,
raccogliendo il punteggio ottenuto. Il giorno
seguente, per evitare il ricordo dell’attivita
appena svolta, sono stati presentati gli stimoli
curati con ’aggiunta dei colori e di connotazioni
realistiche e presentati in formato digitale.

RISULTATI E CONCLUSIONI

Di seguito si riportano due tabelle. La prima
contiene la somma degli stimoli denominati per
la prova Denominazione e Articolazione; la
seconda tabella contiene la somma dei punteggi
riconosciuti per le prove di Comprensione
lessicale in eta prescolare e scolare.

Dall’analisi dei punteggi emerge un aumento
della numerosita di items denominati e
riconosciuti nel test presentato a colori, rispetto
al test classico.
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1118 16/18
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e 1418

Questo dato ci permette di ipotizzare che, con
ogni probabilita, le immagini stilizzate ed in
bianco e nero rappresentano una barriera alla
valutazione del linguaggio nel bambino con
disabilita visiva in quanto rendono a questi
difficile la decodifica. Gia solo curando qualche

13/42 33f42

dettaglio come |’aspetto piu realistico,
’introduzione del colore ed il contrasto figura-
sfondo, il bambino dimostra di riuscire meglio,
anche solo leggermente, nelle prove linguistiche.
Si potrebbe rispondere al quesito iniziale
dicendo che un basso punteggio al test potrebbe
essere determinato da una difficolta di
decodifica dell’immagine proposta.

Inoltre, a livello qualitativo si € osservato e
tenuto in considerazione U'effetto a cascata
delle immagini digitali e a colori sull’attenzione
del singolo. Tutti i casi analizzati avevano un
livello di attenzione molto basso e quando
valutati con delle immagini in cui non riuscivano,
i bambini perdevano ancora di pit la
motivazione. Si € notato maggiore interesse e
partecipazione di fronte ad immagini digitali e a
colori, forse perché piu accattivanti e motivanti
per il bambino. In questo modo si mette in luce
una riduzione della frustrazione sia del bambino
che del professionista con una ripercussione
positiva sulla relazione tra 'operatore e il
bambino e la qualita della presa in carico.

LIMITI E CONSIDERAZIONI

Ci sono dei limiti e delle considerazioni da
presentare riguardo questo studio. Uno di questi
e linterpretazione dei risultati in termini di
punteggio grezzo o ds. Per ’analisi dei risultati
si € ritenuto piu opportuno limitarsi a
quantificare gli items denominati e riconosciuti,
senza convertirli in un punteggio standardizzato
siaperché nonsidispone diunastandardizzazione
di riferimento per quanto riguarda lo sviluppo
del bambino ipovedente; sia perché lo scopo del
seguente Progetto non é collocare il bambino in
una fascia di prestazione. Un altro limite e
rappresentato dall’impossibilita di escludere il
problema di linguaggio poiché non ci sono
standardizzazioni di riferimento. Un altro
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ancora dalla poca letteratura riguardo la
valutazione del linguaggio e la disabilita visiva
cui fare riferimento e nessuna indicazione
riguardo la costruzione del materiale valutativo.
Si mette in luce numerosita ed eterogeneita del
campione: il campione, infatti, non € molto
numeroso ed & eterogeneo per grado di
ipovisione ed eziologia. Non € stato trovato
nessun adattamento per la comprensione
morfosintattica, infatti, non & stata discussa
questa prova nei risultati.

Per quanto riguarda gli stimoli, poi, e stato
scelto di ricercare immagini che avessero delle
caratteristiche reali, discostandosi dal test di
riferimento che, invece, le presenta stilizzate.
Questa considerazione € stata compiuta tenendo
conto del cognitivo del campione scelto.

Un ultimo limite e rappresentato
dall’impossibilita di generalizzare le
considerazioni ottenute.

PROSPETTIVE

A livello teorico, valutare correttamente il
linguaggio, puo essere utile per: capire se il
linguaggio possa essere utilizzato dal bambino
come strumento vicariante del senso della vista;
stabilire tappe di sviluppo del bambino con
disabilita  visiva; raccogliere  feedback
sull’efficacia o meno di un determinato
trattamento. Generalizzare questo studio anche
ad altri test.

Alivello pratico, invece, valutare correttamente
il linguaggio puo essere utile per delineare un
profilo di funzionamento piu completo utile per
la presa in carico; immaginare un PDTA del
bambino con disabilita visiva; favorire
’apprendimento  scolastico con progetti
individualizzati; ridurre la frustrazione di
operatore e bambino a favore di una migliore
qualita della prestazione e di una migliore
relazione col bambino; sensibilizzare verso le
disabilita sensoriali.
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Comunicazione Aumentativa Alternativa e Approccio Conversazionale
come strumenti per migliorare le abilita lessicali nell’adulto con afasia
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Riassunto. L’afasia € un disturbo della formulazione e della comprensione di messaggi linguistici conseguente
a lesioni focali di specifiche regioni cerebrali, in persone che avevano precedentemente acquisito un uso
normale del linguaggio. L’obbiettivo del presente studio € stato quello di osservare i miglioramenti delle
abilita lessicali nel paziente adulto con afasia (post-acuta e cronica), utilizzando la Comunicazione Aumentativa
Alternativa e I’Approccio Conversazionale. Il trattamento, infatti, ha previsto [’uso combinato dell’ Approccio
Conversazionale con l'uso di tabelle di CAA. Al termine del trattamento € stata effettuata la valutazione
follow- up per ’analisi dei risultati ottenuti.

Parole chiave: Afasia, Approccio Conversazionale, Comunicazione Aumentativa Alternativa.

Abstract. Aphasia is a disorder of the formulation and understanding of linguistic messages resulting from
focal lesions of specific brain regions, in people who had previously acquired normal use of language. The
objective of the present study was to observe the improvements in lexical skills in adult patients with aphasia
(post-acute and chronic), using Augmentative Alternative Communication and the Conversational Approach.
The treatment, in fact, involved the combined use of the Conversational Approach with the use of AAC tables.
At the end of the treatment, a follow-up evaluation was carried out to analyze the results obtained.

Keywords: Aphasia, Conversational Approach, Augmentative Alternative Communication.

METODI circonlocuzioni, frequenti perseverazioni,
. . espressioni ricorrenti e difficolta a restare
Partecipanti sull’argomento del discorso.

Hanno preso parte a questo studio tre pazienti.
Il criterio di inclusione e stato la presenza di
afasia non fluente cronica o post-acuta con un

Caso 3: donna di 64 anni con esiti di
emorragia cerebrale frontale sinistra con
evacuazione neurochirurgica risalente a 17

adeguato funzionamento intellettivo (assenza

di decadimento cognitivo), presenza di lettura

lessicale e almeno in parte di lettura ad alta

voce, assenza di aprassia ideativa. Nei pazienti
non si & quindi considerato il tipo di lesione.

- Caso 1: uomo di 81 anni con esiti di ictus
ischemico fronto-insulare sinistro risalente a
due anni fa. Presenta afasia non fluente con
marcato agrammatismo, aprassia
dell’articolazione e aprassia bucco-facciale.

- Caso 2: uomo di 54 anni con esiti di due
eventi emorragici. Il primo, fronto- temporo-
parietale sinistro, risalente a 37 anni fa a cui
segui intervento di evacuazione
neurochirurgica; il secondo, cortico-
sottocorticale frontale sinistro, risalente a 2
mesi fa (gennaio 2023). Presenta un’afasia
non fluente con molte anomie,
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anni fa. Presenta afasia non fluente con
agrammatismo, perseverazioni, conduites
d’approche fonemiche e anomie.

Strumenti

Per la valutazione (prettamente lessicale) del

profilo linguistico sono state utilizzate le

seguenti prove:

- Sub-test denominazione dell’Aachener
Aphasie Test;

- Sub-test denominazione dell’Esame del
linguaggio - Il;

Per la valutazione del profilo comunicativo sono

state utilizzate le seguenti prove:

- Aphasia needs assessment (1997, revised
2006, Kathryn L. Garrett & David R.
Beukelman) tradotta1 e modificata (versione
originale allegato 4 e modificata;
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1 A cura della dott.ssa Alessandra Riccardi Phd
in linguistica e neurolinguistica (unipg - CUNY
University NY) Post-doc in neurolinguistica e
psicolinguistica comparata (university of Alberta
and université de Monreal Canada) Docente a
contratto di English Linguistics - Facolta di
Mediazione linguistica - Perugia

- Communicative  Effectiveness Index-
Modified, CETI-M (Yorkston et al., 1999),
somministrato al caregiver;

- Domande 4) e 9) della “Proposta di un
protocollo per ’analisi del comportamento
comunicativo” (S. Bertasini, M. T. lurato, B.
Trombetti, 2013)

Sono stati inoltre creati ad hoc e somministrati:

- “Griglia di rilevazione linguistica-
comunicativa per il caregiver del paziente
afasico”. La “guida” e stata consegnata al
caregiver di riferimento dando un tempo
ritenuto sufficiente per una compilazione
accurata (1-2 settimane);

- “Questionario di valutazione sull’utilizzo
del supporto di CAA”, somministrato a
pazienti e caregivers a fine trattamento.

Tra i materiali creati appositamente per questo
studio rientra inoltre il supporto di CAA. Per la
scelta delle categorie da inserire all’interno del
supporto, oltre alle richieste esplicite dei
pazienti, sono state consultate le risposte
all’Aphasia needs assessment.

- Perilcaso 1 e il caso 3 e stato pensato un
supporto cartaceo perche piu utile e
accessibile alle loro capacita. Sono state
scelte insieme le categorie e le parole da
inserire in base alle necessita valutate e
ascoltando anche il parere dei familiari. Le
tabelle sono state poi stampate ed inserite
in un quaderno con bustine trasparenti. Le
immagini, tutte a colori, sono pittogrammi
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presi tutti da ARASAAC2 oppure immagini
realistiche prese dal web.

- Per il caso 2 invece, data la giovane eta e
’abitudine ad usare strumenti tecnologici, &
stato utilizzato il suo smartphone. Le tabelle
sono state inserite nella galleria in album
fotografici rappresentanti le diverse
categorie. Ogni categoria al suo interno
aveva una o piu tabelle per lo piu in formato
2x3 (due colonne e tre righe per un totale di
sei immagini per tabella), in modo da non
affollare troppo lo schermo. Anche nel suo
caso le immagini simboliche sono state prese
da ARASAAC e quelle realistiche dal web.
Sono state proposte alcune applicazioni

gratuite di CAA ma risultavano troppo
complesse per il paziente.

Trattamento

2 Centro aragonese di comunicazione

aumentativa alternativa, https://arasaac.org/
per questo studio si e utilizzato |’Approccio
Conversazionale (lavorando quindi in contesto
d’uso [in situ, Clark 2018]) combinato all’uso
del contesto extra-verbale (CAA). Durante le
sedute di trattamento veniva scelto dal paziente
un argomento di cui parlare e durante la

conversazione venivano integrate, quando
ritenute necessarie, le tabelle di CAA. Un
obbiettivo di trattamento era anche il

raggiungimento dell’autonomia nell’utilizzo del
supporto. | pazienti grazie alla Terapia
Conversazionale hanno acquisito alcune
strategie comunicative ed in particolare, quelle
risultate piu efficaci per loro sono state il
silenzio  “riflessivo” e l'uso dei gesti
comunicativi.

Procedure
In figura 1 la descrizione della strutturazione
dello studio.

Figura 1
Valutazione
preliminare .
Reclutamento > (arealinguistica S Stmtturaz:l?tréc del
Cetpattecip ) € comunicativa) pcrsilrllgllji(z)zato di
- CAA
W
Trattamento
combinato:
Approccio Valutazione Follow-up Analisi dei r1_su1tat1
Conversazionale e ottenuti
CAA (5 mesi)
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RISULTATI

Nel caso 1 ci sono stati lievi miglioramenti nella
denominazione di colori e nomi composti (sub-
test AAT), nella denominazione di verbi e
descrizione di figure (sub-test Esame del
Linguaggio - Il) (figure 2 e 3).

Figura 2
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Ci sono stati inoltre miglioramenti generali
nell’area della comunicazione (Aphasia needs
assessment, CETI-M, “Proposta di un protocollo
per ’analisi del comportamento comunicativo”,
“Griglia di rilevazione linguistica-comunicativa
per il caregiver del paziente afasico”) segnalati
anche dall’aumentata capacita di usare il
contesto extra- verbale e di rispondere a
domande chiuse (figura 4).

Figura 4

DOMANDE 4 £ 9 della "Proposta di un protocollo
per I'analisi del comportamento

comunicativa” (paziente 1)
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Nel caso 2 si & evidenziato miglioramento solo
nella denominazione di verbi (sub-test Esame
del Linguaggio Il) e descrizione di figure (sub-
test AAT) (figure 5 e 6).

Figura 5
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Si sottolineano miglioramenti generali nell’area
comunicativa di cui si riporta un esempio (figura
7).

Figura 7

DOMANDE 4 e 9 della "Proposta di un protocollo per
Fanalisi del comportamento comunicative” (paiente
2]
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Nel caso 3 c’é stato un aumento evidente nelle
prestazioni dell’area linguistica valutata con i
sub-test di denominazione dell’Aachener
Aphasia Test ed Esame del Linguaggio - Il (figure
8e9).
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Figura 8
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Si segnala inoltre un miglioramento generale
nell’area comunicativa. Di seguito il confronto
fra prima e seconda valutazione sulla capacita
di usare il contesto extra-verbale e di rispondere
a domande chiuse (figura 10).

Figura 10

DOMANDE 4 e 5 della "Proposta di un protocolio
per 'analisi del comportamento
comunicativo”(pazienta 3)
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In tutti e tre i pazienti ci sono stati cambiamenti
nella “Griglia di rilevazione linguistica-
comunicativa per il caregiver del paziente
afasico” in cui tutti i familiari, alla seconda
valutazione, indicano parole in piu tra quelle
pronunciate spontaneamente.

Inoltre, nel paziente 2 c’e stato un aumento
nella produzione spontanea di parole presenti

Brighella et Al.

all’interno del supporto di CAA. In quest’ottica
sembrerebbe avere un’efficacia nell’aumento
del lessico in relazione alle parole contenute al
suo interno e alla frequenza con la quale le si
consulta. In tutti e tre i casi € emerso che
’adozione di strategie quali il silenzio
“riflessivo” e i gesti comunicativi siano risultate
efficaci ai fini della produzione lessicale. Tutti i
pazienti hanno raggiunto una buona autonomia
nell’utilizzo del supporto di CAA nella vita
quotidiana. Infine, tutti (pazienti e caregivers)
hanno dato wuna valutazione positiva al
“Questionario di valutazione sull’utilizzo del
supporto di CAA” definendolo utile e adeguato.

CONCLUSIONI

Riprendendo il concetto di linguaggio in situ
(nel contesto d’uso) e linguaggio in vacuo
(decontestualizzato) (modello di Clark, 1996)
numerosi studi dimostrano come il linguaggio
migliori in relazione al tipo di trattamento
svolto riportando ’attenzione sul fatto che,
lavorando in vacuo, non € detto che si ottengano
generalizzazioni in situazioni di vita quotidiana.
Con questo studio abbiamo verificato pero che
lavorando in situ & possibile avere miglioramenti
valutabili anche in vacuo. Infatti, & accaduto in
1 paziente su 3, corrispondente quindi al 33%
dei casi analizzati. Con il caso 3, pur avendo
lavorato in situ come con gli altri, mostra dei
miglioramenti anche nei test standardizzati che
da definizione sono attivita decontestualizzate
(in vacuo) (figura 11). Negli altri due casi invece
Uincremento della produzione lessicale é
emerso solo in minima parte ai test
standardizzati.

Figura 11. Miglioramento dell’area lessicale valutata ai
test standard

67%

casile2

g Caso 3
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Figura 12. Miglioramento dell’area comunicativa

e casil, 2,3

Questo ci conferma come nel 100% dei casi
migliora U’area in cui si dirige il trattamento
(lavorando in situ migliora la comunicazione in
situ) e nel 33% dei casi lavorando in situ vanno a
migliorare anche le abilita linguistiche valutate
in vacuo.

Quanto detto, ci ha portate a riflettere, sulle
criticita riguardanti gli strumenti valutativi,
attualmente in uso chiedendoci se riescano o
meno a valutare miglioramenti della produzione
lessicale in contesto d’uso, se siano sufficienti a
spiegare miglioramenti in un ambito cosi
complesso come quello della comunicazione e
se siano effettivamente utili per stabilire la
prosecuzione o sospensione dei trattamenti
riabilitativi.

Questo studio mette in evidenza l’importanza di
migliorare la valutazione del lessico in situ dato
che U'outcome globale del trattamento
dell’afasia & proprio il miglioramento
dell’efficacia comunicativa in situazioni di vita
quotidiana. Si rende sempre piu necessaria
I’introduzione di strumenti di valutazione
standardizzati che possano mettere in luce
cambiamenti delle abilita linguistiche ma anche
comunicative al fine di sostenere la scelta di
percorsi riabilitativi.
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L’Utilizzo della CAA nella scuola primaria:
esperienza in una classe di bambini bilingui
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Riassunto. La Comunicazione Aumentativa ed Alternativa (CAA) € un’area della pratica clinica ed educativa.
Essa studia e tenta di compensare disabilita comunicative temporanee o permanenti, limitazioni nelle attivita
e nella partecipazione di persone con disturbi nella produzione e comprensione linguistica. Qualsiasi persona
con bisogni comunicativi complessi pud usufruirne, anche se temporanei. Questo studio € volto ad indagare
’impiego della CAA per U’inclusione scolastica. Quando si parla di inclusione alla base c’¢ il concetto di diritto
all’istruzione, che deve essere garantito a tutti. Secondo le indicazioni MIUR ’ambiente in cui avviene
’apprendimento & un “contesto idoneo a promuovere apprendimenti significativi e a garantire il successo
formativo di tutti gli alunni”. Un bambino straniero appena arrivato in Italia ha difficolta comunicative
temporanee sia in ingresso che in uscita. Un bambino che ha difficolta nell’avviamento degli apprendimenti
puo non comprendere adeguatamente quanto trattato durante le lezioni. Dunque, questi potrebbero sentirsi
esclusi dal gruppo classe. | simboli di cui la CAA si serve favoriscono la comprensione. | testi in simboli
permettono di seguire la lettura anche quando ancora non € in grado di leggere, favorendo la comprensione
della storia. Percio l'utilizzo della CAA potrebbe rappresentare una buona alternativa per favorire per
’inclusione a scuola.

Parole chiave: CAA, apprendimento, bilinguismo, inclusione

Abstract. Augmentative and Alternative Communication (AAC) is an area of clinical and educational practice.
It studies and seeks to compensate for temporary or permanent communication disabilities, limitations in the
activities and participation of individuals with language production and comprehension disorders. Anyone
with complex communication needs can benefit from it, even if those needs are temporary. This study aims
to investigate the use of AAC for school inclusion. When it comes to inclusion, the fundamental concept is the
right to education, which must be guaranteed to everyone. According to the guidelines from the Italian
Ministry of Education, the learning environment is a “context which is suitable for promoting meaningful
learning and ensuring the educational success of all students.” For instance, a newly arrived foreign child in
Italy may have temporary communication difficulties both in receiving and expressing information. A child
who struggles with the initial stages of learning may not fully understand what is covered during lessons,
potentially making them feel excluded from the classroom group. The symbols used in AAC facilitate
understanding. Symbol-based texts allow students to follow the reading even when they are not yet able to
read, thus promoting comprehension of the material. Therefore, the use of AAC could represent a viable
alternative to promote inclusion in schools.

Keywords: CAA, learning, bilingualism, inclusion

INTRODUZIONE comunicative hanno degli ostacoli nel fare cio e
La parola “comunicare” deriva dal latino dunque nel partecipare alla vita sociale (Andzik
“communicare” che letteralmente significa €t al. 2019). Secondo I'OMS (1946) si parla di
“mettere in comune” (Enciclopedia Treccani). salute quando c’é un equilibrio tra Uaspetto

Uno degli indicatori piu importanti per una fisico, psichico ma_a}ncheesqprattutto sociale.
buona qualita di vita & la possibilita di “Salute” non significa semplicemente assenza

comunicare con Ualtro, di costruire delle dimalattia. La persona che non riesce ad essere
relazioni, di “mettere in comune” sentimenti, Partecipe ad un ambiente sociale perche ha
esperienze, emozioni. Le persone con difficolta Problemi di comunicazione non e in salute. Un
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aiuto per comunicare si puo trovare nella
Comunicazione Aumentativa Alternativa (CAA).
Quest’ultima € un’area della pratica clinica che
descrive linsieme di conoscenze, tecniche,
strategie e tecnologie per migliorare le
possibilita comunicative in persone con difficolta
permanenti o temporanee, nei comuni canali
comunicativi come il linguaggio orale e la
scrittura sia in produzione che in comprensione
(ASHA 2004, Beukelman e Mirenda 2014). Essa
puo essere utilizzata per garantire il diritto alla
comunicazione per tutti coloro che hanno
difficolta. Dunque, garantisce la partecipazione
alla vita sociale, la relazione, lo scambio anche
a chi ne e impossibilitato. La CAA é usata da
persone con importanti e marcate difficolta
comunicative. Pertanto, se & cosi vantaggiosa
per loro, potrebbe esserlo in maniera ancora
pit importante per chi ha delle difficolta meno
marcate. Gli studi sulla CAA in eta evolutiva si
sono concentrati principalmente sull’impiego
della stessa in bambini con disturbo dello
spettro autistico con importanti difficolta nel
linguaggio verbale. Sono pochi gli studi che si
concentrano sulla possibilita della CAA di aiutare
bambini con difficolta comunicative temporanee
perché stranieri con scarsa conoscenza della

lingua italiana, bambini con difficolta di
apprendimento per rendere i contenuti
scolastici piu accessibili, bambini senza

difficolta per conferire maggiore sicurezza.
L’ obiettivo di questo studio € osservare se la
CAA puo essere utilizzata per favorire
Uinclusione scolastica in bambini che non
necessariamente hanno gravi disabilita. Per
farlo, il campione scelto € una classe prima
primaria estremamente eterogenea, composta
interamente da bambini non italiani. La CAA
non sara utilizzata in maniera esclusiva per
pochi bambini selezionati, ma in modo inclusivo
per l’intero gruppo classe.

COMUNICAZIONE AUMENTATIVA ALTERNATIVA

“La Comunicazione Aumentativa ed Alternativa
(CAA) costituisce un’area di ricerca e di pratica
clinica ed educativa. La CAA studia e, quando
necessario, tenta di compensare disabilita
comunicative temporanee o permanenti,
limitazioni nelle attivita e restrizioni alla
partecipazione di persone con severi disturbi
nella produzione del linguaggio (language) e
della parola (speech) e/o di comprensione,
relativamente a modalita di comunicazione
orale o scritta” (ASHA 2004; Beukelman e
Mirenda 2014). La parola “aumentativa” indica
la funzione della CAA di non sostituire le
modalita comunicative presenti, ma di
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arricchirle, espanderle, potenziando le capacita
gia esistenti. La parola “alternativa” indica la
possibilita di ricorrere, se necessario, a
strumenti e modalita comunicative speciali che
sostituiscono il linguaggio orale. E da chiarire
che la CAA non vuole sostituire il linguaggio
verbale e non ne inibisce lo sviluppo quando
questo € possibile; essa si traduce invece in
sostegno alla relazione, alla comprensione e al
pensiero. Il fine & quello di rendere la persona il
pit indipendente possibile nella comunicazione
per favorire al meglio la partecipazione
all’ambiente di vita. La CAA interviene sia nel
promuovere l’espressione che la comprensione
linguistica (ISAAC Italy, 2017). La CAA puo essere
utilizzata anche in condizioni temporanee,
come possono essere i casi di intubazione in
terapia intensiva. Percio, tutte le persone con
bisogni  comunicativi complessi  possono
usufruirne (ISAAC ltaly, 2017, Rivarola 2009).

BILINGUISMO IN ITALIA

La lingua ufficiale in Italia e ’italiano, ’ltalia &
un Paese prevalentemente monolingue, ad
eccezione del Trentino-Alto Adige e la Valle
d’Aosta, in cui il Tedesco e il Francese sono
lingue pari all’italiano. Nel 2015 circa il 46%
della popolazione italiana in casa utilizza
soprattutto la lingua italiana, il 14% il dialetto e
quasi il 7% un’altra lingua (circa 4 milioni di
persone, in aumento rispetto al 2006 che erano
2 milioni e 800 mila). Il 90,4% della popolazione
in Italia & di lingua madre italiana, mentre il
9,6% si dichiara di lingua madre straniera (nel
2006 era il 4,1%) (ISTAT 2017). Secondo i dati
ISTAT, in Italia al primo gennaio 2021 sono
presenti circa 5,2 milioni di cittadini stranieri,
che costituiscono ’8,7% della popolazione. Gli
studenti con background migratorio (stranieri e
italiani per acquisizione della cittadinanza)
nell’anno 2019/2020 nelle scuole italiane sono
pit di un milione. Nell’anno scolastico 2019-
2020 gli studenti in Italia sono circa 8.484.000
tra i quali circa 877.000 con cittadinanza non
italiana. Gli alunni con cittadinanza italiana
sono diminuiti dell’1,5% rispetto all’anno
precedente, mentre quelli con cittadinanza non
italiana sono aumentati del 2,2%. Nella scuola
dell’infanzia e primaria l'incidenza degli alunni
con cittadinanza non italiana raggiunge quasi il
12%. Gli studenti con cittadinanza non italiana
sono quelli a maggior rischio di abbandono
scolastico, piu del 34% dei giovani (MIUR 2021).
Cos’é linclusione: Un’educazione per tutti
significa che tutti possono accedere a
un’istruzione di base di buona qualita. Per fare
cio € necessario che ogni scuola riesca a
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costruire un ambiente a misura di bambino. Nel
documento dell’UNESCO del 2005 viene chiarita
la differenza tra integrazione e inclusione.
L’integrazione indica una situazione nella quale
persone con differenti bisogni vengono inserite
nello stesso sistema senza che venga adottata
nessuna  strategia per |’organizzazione
dell’insegnamento. L’inclusione indica invece,
un approccio che vuole rispondere ai bisogni e
alle differenze delle persone, individuando
nelle diversita un arricchimento e non un
impedimento. L’inclusione & un processo che
desidera che tutti gli alunni possano partecipare
maggiormente all’apprendimento, alla cultura
e alla comunita attraverso ’adozione di
strategie e approcci diversi per ridurre
U’esclusione.

Al centro dell’educazione inclusiva c’é il diritto
all’istruzione sancito nella Dichiarazione
Universale dei Diritti dell’Uomo del 1948
(UNESCO 2005).

L’utilizzo della CAA per favorire l'inclusione a
scuola: La CAA e rivolta a tutti i soggetti che
hanno difficolta comunicative e difficolta di
comprensione e produzione nella pilt comune
modalita comunicativa orale o scritta, € rivolta
a tutte le persone con bisogni comunicativi
complessi (ISAAC ITALY, Principi e pratiche in
CAA, 2017, p.4).

In questo senso L|'applicazione della CAA
potrebbe essere utile a scuola nei bambini
bilingui con difficolta nella lingua italiana o nei
bambini con difficolta nell’accesso alla letto-
scrittura e negli apprendimenti.

Mentre a scuola l'utilizzo della CAA & molto
spesso confinato agli alunni con disabilita. Ma se
aiuta tanto loro, perché non utilizzarla anche in
alunni privi di disabilita ma con altre difficolta?
La comunicazione € importantissima per
’apprendimento in classe, perché attraverso di
essa si svolge ’istruzione, si genera il significato
e si condividono e si dimostrano le conoscenze e
le abilita (Kathard e Pillay 2013). Gli studenti
con difficolta nel parlare spesso rischiano di
avere una ridotta partecipazione ed essere
esclusi dalle attivita svolte in classe
(Raghavendra, Olsson, Sampson, Mclnerney e
Connell 2012).

Dato che la comunicazione € fondamentale nel
processo educativo, € molto importante che gli
insegnantiriescanoacomunicareadeguatamente

con gli studenti con bisogni comunicativi
complessi (Kent-Walsh e Light 2003) “La
Comunicazione Aumentativa Alternativa

costituisce una risorsa fondamentale per lo
sviluppo delle abilita comunicative negli alunni
con deficit del linguaggio. La sua funzione,
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tuttavia, non si esaurisce qui. La CAA, infatti,
puo costituire una porta d’accesso alle
conoscenze e allo sviluppo dei processi mentali,
oltre che al potenziamento delle autonomie
personali e sociali dei nostri alunni, strumento
di autoaffermazione, di consapevolezza di sé e
di trasformazione dell’ambiente di vita,
configurandosi come una preziosa risorsa nel
loro processo di empowerment” (Mazzocchi et
al. 2021, p. 19).

L’IMPIEGO DELLA CAA NEL BILINGUISMO

La Comunicazione Aumentativa Alternativa puo
essere utilizzata dalle persone madrelingua
quando hanno intenzione di imparare un’altra
lingua e/o dagli immigrati che arrivano in un
nuovo paese e non conoscono la lingua del
posto. | supporti visivi permettono di capire la
lingua e comunicare imparando le prime frasi
(https://arasaac.org/aac-users/it).

La CAA, associando parola ad immagine, & molto
agevole per gli alunni stranieri non italofoni
appena arrivati in Italia. Imparando ’alfabeto e
semplice avviarli alla decodifica e alla scrittura,
in quanto l’italiano & una lingua trasparente,
ma non sempre conoscono il significato delle
parole. Essa permette di rendere litaliano
ancora piu trasparente, attraverso le immagini
conferisce un significato alle parole.

Leggere piu volte e vedere il disegno facilita e
accelera la memorizzazione delle parole ad alta
frequenza d’uso, € possibile, dunque, utilizzare
la CAA come linguaggio internazionale (Baraldi
e Grenzi 2021).

“l simboli grafici sono internazionali poiché non
si basano sul linguaggio. Nel nostro mondo
globalizzato [..] consentono a tutti di
riconoscere e reagire rapidamente a situazioni
pericolose. In secondo luogo, i simboli grafici
possono essere pil evidenti e visibili di un
messaggio scritto. [...] In terzo luogo, le persone
che hanno difficolta a leggere parole o lettere

trovano spesso i simboli piu facili da
comprendere” (Gray 2012, citato da Bonifacci
2018, p. 223)

La CAA, quindi, puo essere considerato un buon
supporto per la didattica inclusiva (Baraldi e
Grenzi 2021).

| bambini stranieri che arrivano a scuola possono
avere delle caratteristiche molto diverse, alcuni
parlano gia l’italiano perché magari son figli di
una coppia mista, altri non lo parlano perché in
casa si parla solamente la lingua madre.

Percio, i bambini nella stessa classe hanno un
diversa competenza nella lingua italiana: se il
bambino non conosce per nulla la lingua
attraversa una prima fase silente in cui cerca di
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comprendere le parole, i gesti o le intenzioni;
una volta uscito da questo periodo inizia ad
utilizzare olofrasi, a rispondere a domande
chiuse e a comprendere le parole delle routine
sociali; possono esserci bambini con una
competenza maggiore che padroneggiano frasi
articolate fino a bambini bilingui simultanei che
possono avere lo stesso livello di abilita dei
coetanei monolingui italiani.

Dunque, se il bambino si approccia per la prima
volta alla L2 attraversa un periodo di grande
difficolta nel comprendere ci6 che accade
attorno a lui, che puo essere evinto da alcuni
indizi gestuali, mimici e cosi via. Percio, la
comprensione di consegne, istruzioni, il
contenuto delle narrazioni, o di spiegazioni
dell’insegnante € ancora piu complesso.
Quando € presente una difficolta di comprensione
le difficolta espressive sono ancora piu marcate;
quindi, il bambino dovra ricorrere a strategie
per poter esprimere concetti, come mostrare
un oggetto o tirare la mano dell’insegnante,
strategie basate sulle opportunita che
’ambiente offre.

Gli insegnanti di classi con una grande presenza
di bambini bilingui trovano grandi difficolta
nella gestione del gruppo, nel contenere
comportamenti impulsivi durante le varie
attivita. Non e presente in letteratura una
correlazione diretta tra le difficolta in L2 e il
comportamento sociale ma si puo presumere
che la difficolta nell’accesso al significato in
tutti gli ambienti scolastici possa impattare
sulla sicurezza del bambino e la presenza
conseguente di manifestazioni di disagio
(Bonifacci 2018).

I simboli grafici possono sostenere la
comprensione, in quanto le immagini veicolano
informazioni visive statiche che permettono il
riconoscimento visivo senza dover ricorrere alla
memoria verbale (Harwood 2002).

Nei primi tempi in cui si apprende la L2 ' utilizzo
di sistemi iconici come “codice ponte” ha un
carattere transitorio in quanto con le maggiori
competenze si riduce ’esigenza di informazioni
contestuali (Bonifacci 2018).

Un ambiente communication friendly “si sforza
di considerare la trasparenza informativa come
un elemento chiave della percezione positiva di
sicurezza trasmessa dall’ambiente,
dell’inclusione e della facilitazione a
raggiungere gli obiettivi accademici” (Bonfacci
2018, p. 233).

LALETTURA IN SIMBOLI, GLI IN-BOOK PER UNA
LETTURA INCLUSIVA

Gli IN-book sono dei libri in cui alle parole del

Belelli e D’Antuono

testo corrispondono dei simboli. Il testo puo
essere tradotto parola per parola o solo gli
elementi principali, pud anche essere
accompagnato da illustrazioni. Lo scopo € quello
di aumentare la leggibilita.

Essi sono nati da un’esperienza italiana di CAA
nel 2006, dalle biblioteche guidate dal centro
Benedetta d’Intino e dal Centro Sovrazonale di
Comunicazione Aumentativa e hanno iniziato a
diffondersi nelle case, nelle scuole, nelle
biblioteche e cosi via, diventando una ricchezza
per tutti i bambini, non solo per quelli con
disabilita. Sono infatti rivolti a tutti coloro che
hanno il desiderio di leggerli.

L'obiettivo di questi libri, come i libri
tradizionali, € quello di offrire degli scambi
comunicativi e di permettere un’esposizione al
linguaggio.

Grazie ai simboli, anche i bambini che non
sanno ancora leggere possono interfacciarsi con
la possibilita di leggere autonomamente.

I simboli possono essere molto utili anche alle
persone straniere che non conoscono bene la
lingua, grazie ad essi riescono infatti a
comprendere la storia (che altrimenti
rimarrebbe muta) e ad apprendere nuovi
termini.

Questi libri possono essere letti ai bambini ad
alta voce attraverso il modeling. Il lettore
accompagna la lettura indicando i simboli,
lasciando visibili sia le parole scritte che i
simboli stessi. Talvolta puo servire anche
l’indicazione di alcuni particolari delle immagini
per sottolineare dei concetti. Solitamente
[’adulto legge e i bambini ascoltano.

Il bambino apprendera rapidamente la
corrispondenza tra parola ascoltata, simbolo e
parola scritta. Velocemente, poi, potra imparare
ad indicare lui stesso i simboli scandendo il
ritmo di lettura. Inizialmente la funzione dei
simboli e quella di facilitare [’aggancio, ma
successivamente il bambino stesso acquisira la
capacita di utilizzare il modeling per leggere in
autonomia i libri o per raccontarli ad altri
bambini. (Alla scoperta degli IN-BOOK - Erickson,
Libri in simboli della CAA: tutto quel che serve
sapere (fareleggeretutti.it)).

Il bambino in eta scolare che non riesce ad
acquisire la lettura alfabetica avra grandi
difficolta dal punto di vista dell’inclusione e del
diritto all’istruzione. Pertanto, sara
maggiormente dipendente dall’adulto, gli
verranno proposte attivita curricolari piu
semplici rispetto alle sue capacita, ci sara un
sovraccarico della memoria, un impoverimento
cognitivo, relazionale e provera un enorme
disagio.
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Il supporto dei simboli nel testo consentira
comunque [’accesso alla lettura e alla scrittura,
lo sviluppo di abilita sequenziali, della
morfosintassi, della  comprensione, del
linguaggio e della narrazione. Facilita anche la
possibilita di apprendere la letto-scrittura
alfabetica, in quanto ne sviluppa i prerequisiti.
Questo perché i bambini apprendono
velocemente che i simboli rappresentano un
significato stabile che potra essere facilmente
trasferito al testo. Il significato dei simboli €
molto chiaro sia perché sono pil trasparenti del
testo scritto, sia perché la forma del testo nella
pagina € sempre la stessa.

Uno studio dell’Universita di Parma ha mostrato
che utilizzo dei libri in simboli nei bambini di
3-4 anni privi di disabilita nella scuola
dell’infanzia aumenta l’interesse verso i libri e
la lettura (sia di libri in simboli che tradizionali)
rispetto a un gruppo di controllo a cui sono stati
dati libri tradizionali. A questo secondo gruppo
sono stati somministrati successivamente dei
libri in simboli e si € evidenziato un incremento
dell’interesse come nel gruppo precedente
(Costantino 2011).

OBIETTIVI DELLO STUDIO

L'obiettivo € riflettere sulla possibilita
dell’utilizzo della CAA a scuola, in classi molto
eterogenee, composte da bambini con difficolta
diverse, per vedere se permette a tutti gli
alunni di stare allo stesso passo. La simbologia
di cui si serve & un sistema piu immediato di
quello verbale e potrebbe permettere
’inclusione del bambino straniero con difficolta
nella lingua italiana, del bambino con difficolta
di apprendimento, del bambino con difficolta a
rimanere attento, o, in generale, di chi va un
po’ piu piano.

Dunque, lo scopo € quello di utilizzare la CAA
come una modalita per favorire l'inclusione a
scuola affiancandola e supportando il normale
programma didattico, agevolando gli
apprendimenti, la comunicazione e le relazioni,
utilizzando materiali accessibili a tutti.

CAMPIONE

Una classe prima primaria composta da 19
bambini tutti bilingui o da poco in Italia con due
insegnanti, una di matematica ed una di
italiano. Poco piu della meta dei bambini
proviene dal Bangladesh, mentre il resto da
paesi diversi. La classe € molto eterogenea sia
dal punto di vista di abilita nella lingua italiana
sia dal punto di vista di abilita negli
apprendimenti. Alcuni bambini parlano bene,
altri poco. Alcuni bambini leggono bene mentre
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3 bambini non sanno ancora leggere (Fig.1)

Figura 1: Luogo di provenienza dei bambini della classe.
In azzurro il Bangladesh, arancione Egitto, grigio Peru,
giallo Romania, blu chiaro un genitore della Romania e

uno del Peru, verde Senegal, blu scuro Nigeria, marrone

Cuba e grigio scuro I’Afghanistan
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MATERIALI E METODI

Per quanto riguarda i materiali € metodi di
conduzione del progetto €& stato fatto un
incontro iniziale con gli insegnanti di due scuole
per scegliere una classe adeguata agli obiettivi
della tesi, ovvero una classe eterogenea. Poi
stato realizzato un primo questionario alle
insegnanti per capirne la composizione. Sono
stati condotti 7 incontri a scuola con insegnanti
e bambini in cui sono stati realizzati dei
materiali per U'intero gruppo classe sulla base
delle richieste delle insegnanti andando di pari
passo con il programma didattico. E stato
consegnato un questionario alle famiglie dei
bambini per la raccolta di informazioni sulle
caratteristiche linguistiche dei  bambini.
Durante uno degli ultimi incontri, quando i
bambini erano stati educati ed abituati ai
simboli, € stata consegnata una prova qualitativa
per verificare se davvero la presenza dei simboli
potesse facilitare la comprensione del materiale
di lettura. Infine, e stato consegnato un ulteriore
questionario alle insegnanti per valutare i
risultati.

g
=

g
@
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Incontri a scuola e materiali utilizzati

Sono stati organizzati 7 incontri totali con
insegnanti e bambini a scuola in presenza.

Le richieste delle insegnanti dopo il primo
incontro sono state di potenziare la
comprensione e la produzione a livello di
vocabolario, morfosintassi e narrazione.

Sono stati realizzati materiali carta e matita
per tutta la classe che seguissero le richieste
delle insegnanti e il programma: tombole, testi,
esercizi, cartelloni, domande, filastrocche (Fig.
2)

Fig.2: Esempi di materiali realizzati

Prova qualitativa per verificare |la
comprensione
Sono stati realizzati due testi con struttura

simile che differiscono lievemente per i
contenuti. La struttura e la difficolta e stata
ponderata a quella affrontata abitualmente in
classe grazie anche all’aiuto delle insegnanti. E
stato presentato prima quello tradizionale e poi
quello in simboli. Sono state fatte anche delle
domande di comprensione, quattro a risposta a
scelta fra due alternative e una aperta di tipo
inferenziale. Non é stata valutata la capacita di
comprensione della lettura, ma la capacita di
comprensione narrativa, in quanto entrambi i
brani e le domande sono stati letti ad alta voce
dall’insegnante. Il bambino aveva poi a
disposizione il brano per poterlo rileggere.

RISULTATI

| risultati sono stati valutati tramite la prova
qualitativa di comprensione e attraverso il
questionario finale per le insegnanti.

Dalla prova qualitativa di comprensione del
testo tradizionale e in simboli emerge che i
bambini hanno risposto con maggiore
correttezza a tutte le domande del testo in
simboli rispetto a quello tradizionale. In piu, a
fine anno scolastico erano ancora presenti tre
bambini non ancora in grado di leggere e
scrivere e da questa prova si evidenzia che nel
brano in simboli sono comunque riusciti a
rispondere con maggiore successo rispetto al
brano tradizionale. | risultati di tale prova
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vanno comunque interpretati con le necessarie
cautele non essendo una prova standardizzata
(Fig.3-4)

Figura 3: Grafico delle risposte corrette date nei due
brani. In azzurro le risposte corrette al brano
tradizionale, in arancione quelle al brano figurato.
L’ordinata rappresenta il numero dei bambini che hanno
risposto correttamente, mentre ’ascissa le domande.

Murerc & besiial

B I |
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Figura 4: Risposte corrette ai rispettivi brani (figurato e
non) dei bambini non ancora in grado di leggere. In
azzurro le risposte corrette al brano tradizionale, in
arancione a quello figurato. L’ordinata rappresenta il
numero di risposte corrette mentre [’ascissa i bambini

che le hanno date

Risposte del bambini
che non sanno leggere

i
§ i
g
& :
E . j I
§ . ]
Bambdini

B Brano tradezionale Brana figurato

Dai risultati all’ultimo questionario per le

insegnanti emerge che entrambe hanno ritenuto
utile U'utilizzo della CAA a scuola per facilitare
gli apprendimenti e per promuovere la
comprensione e lo sviluppo linguistico nei
bilingui dando votazioni superiori a tre in una
scala Likert da 5 punti.

Si evidenziano, pero, pareri discordanti tra le
due maestre. Una di loro sostiene infatti che
'utilizzo della CAA puo essere utile per tutti i
bambini per conferire maggiore sicurezza,
mentre ’altra sostiene che puo essere utile per
bambini con difficolta di comprensione-
produzione poiché stranieri o con deficit
cognitivi.

Quest’ultima commenta inoltre che ’impiego
della CAA é utile per bambini non italofoni con
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difficolta nella lingua italiana, e bambini con
bisogni speciali, ma sostiene che per la lettura
e la scrittura puo risultare “confusionario”.
Questo perché i bambini devono concentrarsi
sulla traduzione di due codici differenti
(simbolico ed alfabetico) contemporaneamente.
Questo potrebbe creare disagi visto che risulta
gia difficile tradurne uno non ancora
automatizzato (Fig. 5).

Figura 5: Valutazioni delle insegnanti sull’utilita
dell’impiego della CAA per I’apprendimento scolastico,
per la letto-scrittura e matematica, per i bambini
bilingui e sull’utilita del progetto nel complesso. In
azzurro l’insegnante 1 e in arancione I’insegnante 2.
L’ordinata rappresenta i punteggi, mentre ’ascissa gli
ambiti in cui essi vengono dati

Valutaziond dolle insegnanti sull'utilivh della CAA & del
progatio svolte in classe

Puntegpi

Utilita
0 = per mdla utile

1 = Mmoo utile Hingegnante 1 8 insegnante J

CONCLUSIONI

In conclusione, si pud affermare che gli ambiti
di applicazione della Comunicazione
Aumentativa Alternativa sono molto ampi e
qualsiasi persona con difficolta comunicative
puo usufruirne, anche se temporanee. Le
potenzialita della CAA sono vaste, ma ancora
poco conosciute. Come analizzato in questo
studio, il supporto di elementi visivi pud essere
benefico per gli apprendimenti scolastici
facilitando chi ha difficolta nel leggere, scrivere
o nella produzione e comprensione della lingua
italiana poiché da poco in ltalia. Nelle scuole
italiane non & molto diffusa ma puo essere un
grande vantaggio per lintero gruppo classe.
Anche nelle scuole materne puo servire per
I’etichettatura di ambienti e per favorire
’autonomia del bambino.

L’'utilizzo di libri e racconti illustrati permette
diaumentare ’attenzione condivisa e l’interesse
del bambino, rendendo piu agevole seguire il
racconto, anche quando il bambino non sa
ancora leggere.

In una classe con bambini molto diversi, tutti
saranno facilitati nel comprendere e partecipare
alle attivita, concedendo ad ognuno di dare il
proprio contributo.

La CAA consente di rendere le conoscenze e le
informazioni piu accessibili. Pertanto, non deve
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essere considerata uno strumento esclusivo per
singoli bambini, ma uno strumento inclusivo per
tutti. Non esistono prerequisiti per iniziare un
percorso di CAA, solo la presenza di opportunita
comunicative (Mirenda et al. 1990).

In questo progetto, durante gli incontri a scuola,
si & potuto apprezzare quanto i bambini fossero
contenti delle attivita proposte. All’inizio del
progetto la classe era estremamente silenziosa.
Da una parte puo apparire un bene, perché in
questo modo le insegnanti possono gestirla
meglio, ma dall’altra parte € un male, perché i
bambini non comunicavano fra di loro. Avevano
difficolta nel relazionarsi sia coi compagni che
con le maestre, non rispondevano alle domande,
non intervenivano durante le lezioni e cosi via.
Alla fine, invece, la situazione si era stravolta.
Durante le attivita di CAAibambiniintervenivano
continuamente e parlavano fra di loro. In aula
c’era un gran baccano ma in senso positivo
perché tutti cercavano di partecipare
attivamente alla lezione. Cio accadeva perché
riuscivano a capire meglio le attivita, non le
subivano passivamente, erano maggiormente
trasportati. Questo anche perché le immagini
catturano l’attenzione e sono piu divertenti del
semplice testo scritto. Riuscendo cosi ad
immedesimarsi nelle attivita e capendole
meglio, i bambini si divertivano tantissimo
mostrando continuamente dei grandissimi
sorrisi. Percio, si puo concludere che l’intervento
svolto ha avuto dei fini educativi, aumentando
la comprensione e la partecipazione, ma ha
anche rallegrato ’intera classe, sia bambini che
insegnanti. Imparare divertendosi & il miglior
modo per farlo, creando un ambiente sereno,
privo di ansia e stress, favorendo cosi la voglia e
la concentrazione di tutti.

In piu, questo percorso ha sottolineato quanto
sia importante la relazione e collaborazione tra
professionisti sanitari, insegnanti e famiglie. Le
insegnanti durante tutto il percorso si sono
mostrate disponibili, curiose ed interessate
all’intervento, fornendo un contributo prezioso.
Il logopedista, durante i suoi interventi, vede il
bambino poche ore a settimana, mentre la
famiglia e le maestre lo vivono tutti i giorni. Per
questo possono rappresentare una fonte
preziosa di informazioni e collaborando
consentono di generalizzare gli interventi
all’intero contesto di vita del bambino. Per
questo €& fondamentale il dialogo e la
condivisione di obiettivi, per realizzare
interventi efficaci che ne favoriscano il
benessere. Il logopedista deve esser pronto a
confrontarsi e cooperare con diverse figure, le
quali non devono essere considerate come un
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peso, ma come un grande arricchimento. Questo
non vale solo per i percorsi di CAA, ma per tutti
i tipi di interventi.
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Intervento di CAA nella disabilita intellettiva:
un percorso a sostegno delle competenze comunicative-relazionali
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Riassunto. La Comunicazione Aumentativa Alternativa (C.A.A) & quell’area di ricerca e pratica clinica e
educativa che cerca di ridurre, contenere, compensare la disabilita temporanea e permanente di persone che
presentano grave disturbo della comunicazione sia sul versante espressivo sia sul versante ricettivo, attraverso
il potenziamento delle abilita presenti, la valorizzazione delle modalita naturali e l’'uso di modalita speciali
(ASHA, 2004). L’intento di questo studio € quello di sottolineare che favorire strumenti in input, soprattutto
in bambini con disabilita intellettiva, deficit recettivi ed espressivi, puo facilitare il successivo uso degli stessi
in output. Durante lo studio di tre casi clinici, di cui uno in eta prescolare a inizio percorso CAA e due in eta
scolare con un percorso gia avviato, sono stati creati, modificati e modellati materiali e strumenti per
supportare la comprensione e la produzione. Successivamente sono state effettuate delle valutazioni per
quanto riguarda il versante recettivo, confrontate con esaminazioni precedenti, per evidenziare un eventuale
miglioramento. In conclusione, i dati ottenuti dal confronto delle valutazioni non sottolineano un elevato
miglioramento a livello recettivo. Facendo un’osservazione qualitativa dei casi, dal mese di maggio 2023 fino
al mese di ottobre 2023, si nota che ’input visivo ha portato a risvolti positivi nella vita quotidiana sostenendo
la comprensione, la comunicazione, la partecipazione e la regolazione del comportamento.

Parole chiave: CAA, disabilita intellettiva, comprensione, produzione

Abstract. Augmentative Alternative Communication (AAC) is that area of clinical and educational research
and practice that seeks to reduce, contain and compensate for the temporary and permanent disability of
people who have a serious communication disorder both on the expressive and receptive sides, through the
strengthening of present skills, the valorization of natural modalities and the use of special modalities (ASHA,
2004). The intent of this study is to underline that encouraging input tools, especially in children with
intellectual disabilities, receptive and expressive deficits, can facilitate the subsequent use of the same in
output. During the study of three clinical cases, one of which was a pre-school age at the beginning of the
AAC path and two were a school age child with a path already underway, materials and tools were created,
modified and modeled to support understanding and production. Subsequently, evaluations were carried out
regarding the receptive side, compared with previous examinations, to highlight any improvement. In
conclusion, the data obtained from the comparison of the evaluations does not underline a high improvement
at the receptive level. Making a qualitative observation of the cases, from May 2023 to October 2023, we note
that visual input led to positive effects in daily life by supporting understanding, communication, participation
and behavioral regulation

Keywords: CAA, intellectual disability, comprehension, production

| bambini all’inizio di un progetto di
comunicazione devono poter essere esposti ad

comprensione). A volte cadute nella
comunicazione non sono dovute ad un “non

un linguaggio aumentativo in input, prima che
venga loro chiesto di utilizzarlo in output.
Garantire il supporto di elementi visivi va ad
incrementare le informazioni uditive ricevute
dal bambino e sostenere la comprensione
linguistica.

In questo studio viene esposto come bambini
con disabilita intellettiva, difficolta a livello
ricettivo, espressivo e comportamentale,
possano giovare di un percorso di CAA attento
ad integrare gli aspetti di comprensione,
produzione e comunicazione.

In tal senso, il partner comunicativo non puo
prescindere dal considerare tutti gli aspetti
relativi  al  linguaggio  (produzione e
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uso” dello strumento o0 a uno strumento poco
adatto ma a difficolta di comprensione del
messaggio verbale trasmesso dall’interlocutore
“parlante”.

Gli strumenti e le strategie proposte in un
intervento di CAA, invece, possono essere di
fondamentale aiuto a livello recettivo per far si
che la conversazione avvenga sullo stesso canale
comunicativo. Sia il soggetto parlante che la
persona con difficolta comunicative devono
acquisire strategie adattive; lo strumento da
solo non basta.

| 3 casi clinici presi in esame sono accomunati
da Disabilita Intellettiva, severe difficolta di
comprensione e produzione. Per tutti e 3
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durante lo studio sono stati creati, modificati e
aggiornati strumenti CAA come quaderno di
comunicazione, tabelle a tema per i giochi,
passaporto ecc. Per ognuno e stata effettuata
una valutazione del livello ricettivo per
quantificare se l’esposizione al linguaggio in
input tramite simboli, immagini, foto ha portato
a un miglioramento su tale versante.

Nel primo caso, bambino in eta prescolare di 5
anni e 6 mesi con diagnosi di Disturbo dello
Spettro Autistico, il percorso di CAA é solo
all’inizio. Non possiede ancora un quaderno di
comunicazione ma prevalentemente sono state
utilizzate tabelle a tema per i giochi e alcuni
simboli, modellati dall’adulto, come “basta”,
“ancora”, “mettere un ordine”, “mi aiuti”,
“non c’e”, “mi piace”, “non mi piace” per la
comprensione di ordini semplici, l’anticipazione
e la modulazione di comportamenti inadeguati.
Alcuni di questi, in particolare “basta” e
“ancora” vengono ora utilizzati autonomamente
per fare richieste durante le attivita.

Nel mese di giugno 2023 (eta alla
somministrazione di 5 anni e 3 mesi) € stato
somministrato il TVL - Test di Valutazione del
Linguaggio (Cianchetti & Sannio Fancello, 2003).
E stata possibile la sola esecuzione di parte
della sezione 1 “Comprensione di parole e
frasi”, in particolare degli items riguardanti le
sottosezioni “parti del corpo”, “oggetti”,
“figure di oggetti” e “colori”. Pur non avendo
ottenuto un punteggio standardizzato, tale
somministrazione e stata utile ai fini di una
valutazione qualitativa. Il test proposto non &
stato confrontato con valutazioni precedenti
poiché prima non era possibile svolgere attivita
strutturata a tavolino a causa di una scarsa
attenzione sostenuta, durante compiti anche di
breve durata. Il bambino attuava comportamenti
inadeguati (grida, buttarsi a terra, provare a
scappare dalla stanza, ecc.) per richiedere
Uinterruzione. Con ’affiancamento dei simboli
“basta” e “ancora” modellati durante il test
(integrazione gesto e linguaggio) “adesso
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facciamo ancora questo, poi basta” & stato
possibile anticipare e far comprendere al
bambino il tempo necessario per completare gli
items accrescendo i tempi di attenzione e la
disponibilita al compito. Altro aspetto
importante di cui tener conto € che, essendo
stato utilizzando in terapia una tabella a tema
relativa alle parti del corpo per il “gioco del
solletico”, il bambino ha acquisito un lessico in
comprensione utile ai fini della somministrazione
del test.

Il secondo caso clinico si tratta di una bambina
di 9 anni e 11 mesi con diagnosi di “Disabilita
intellettiva in bambina affetta da
cromosomopatia; delezione della regione
5p15.2p15.1, in particolare del gene TRIO”. La
bambina ha intrapreso il percorso di CAA a
partire da 2019 e al momento dello studio era
gia in possesso del proprio quaderno di
comunicazione.

La bambina mostra competenza nell’uso del
quaderno di comunicazione ma non ne fa un uso
esclusivo poiché predilige il canale verbale che
pero e limitato a poche parole, qualche
approssimazione di esse e vocalizzi. Senza
quaderno la comunicazione risulta caotica e
poco intellegibile. La bambina & molto impulsiva
e dirige la conversazione non rispettando i turni
comunicativi, non presta sempre attenzione al
linguaggio parlato, non comprende sempre il
linguaggio

Durante lo studio sono stati introdotti e
modellati nuovi simboli nel quaderno e costruite
nuove tabelle a tema. Questi strumenti si sono
rivelati necessari per: regolare lo scambio
comunicativo che risulta ricco, caotico ma poco
efficace, modulare l'impulsivita, anticipare e
garantire prevedibilita, rendere piu chiaro il
messaggio verbale, fornire uno strumento
narrativo.

Per quanto riguarda le valutazioni di seguito
vengono riportati i punteggi dei test
somministrati e il confronto con le valutazioni
precedenti allo studio.

Tabella 1: dati T.R.0.G -2, Test for Reception of Grammar, Bishop,1982

T.R.0.G -2, Test for Reception of Grammar, Bishop,1982
Mese di Eta all Blocchi | Punteggi
'(jse l, . f‘a a' oce I, R Percentile Eta equivalente
somministrazione | somministrazione | superati | standard
ago-22 8 anni 9 mesi 6 58 <1° 4.1 anni
lug-23 9 anni 8 mesi 4 55 <1° 4.2 anni

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023



Lorenzetti et Al.

49

Tabella 2: dati PPVT -Peabody Picture Vocabulary Test, Dunn, 1981

PPVT -Peabody Picture Vocabulary Test, Dunn, 1981
Mese di Eta alla Punteggio Punteggio standard Range d'eta in cui il punteggio
somministrazione |somministrazione| grezzo equivalente & collocabile nella norma
feb-22 £ anni 3 mesi 67 67 (per fascia d'etd 7.7/8.6) 4.3/4.8 anni
lug-23 9 anmi & mesi #4 79 (per fascia d'eta 8.7-9.6) 6.7-7.6 anni
Il terzo e ultimo caso clinico preso in esame ha complessi o sganciati dal quotidiano, la

9 anni e 10 mesi e ha diagnosi di Disturbo dello
Spettro Autistico. Anche lui ha iniziato il
percorso di CAA nel 2019 ed é gia in possesso del
quaderno di comunicazione. A livello espressivo
produce poche parole e alcune sillabe
(“mamma”, “papa”, “dada (che sta per si)”). Si
avvale di altri canali comunicativi, come quello
gestuale e da poco ha iniziato a scrivere.
Quest’ultima non € un’abilita ben consolidata
che utilizza spontaneamente negli scambi
comunicativi. Le abilita recettive sono legate
soprattutto al contesto e a ordini semplici,
brevi e routinari; per ordini sintatticamente piu

comprensione spesso si aggancia solo all’ultima
parte della frase. Assume spesso uno stato di
agitazione quando non comprende cio che gli
viene detto, se non gli vengono preannunciati
cambi di routine e se commette errori. Chiede
conferma all’adulto quando é insicuro, se non
rassicurato si agita fino ad arrivare al pianto.
Come con il precedente caso, durante il periodo
di studio, sono stati modellati e inseriti nuovi
simboli, creati nuovi materiali come tabelle a
tema per i giochi ed effettuati test per valutare
il livello ricettivo.

Tabella 3: dati T.R.0.G -2, Test for Reception of Grammar, Bishop,1982

T.R.O.G -2, Test for Reception of Grammar, Bishop,1982
Mese di Eta alla Blocchi Punteggio . ;
inistrazione inistrazione | superati e Percentile Eta equivalente
mag-22 R anni 5 mesi 4 55 <]® 4.2 anm
lug-23 9 anni T mesi 5 55 =<]® 4.6 anmi
Tabella 4: dati PPVT -Peabody Picture Vocabulary Test, Dunn, 1981
PPYT -Peabody Picture Vocabulary Test, Dunn, 1981
Mese di Eta alla Punteggio | Punteggio standard |Range d'etd in cui il punteggio é
somministrazione |somministraz grezzo n r 'etd collocabile nella norma
feb-22 8 anni 2 mesi 31 82 3.9-4.2
lug-23 9 anni 7 mesi 75 73 5.7-6.6

In conclusione, in generale quello che si evince
dal confronto dei dati numerici, a distanza di un
anno circa, € un profilo delle competenze
recettive sostanzialmente invariato per tutti e 3
i casi. Il lessico recettivo presenta dei
miglioramenti mentre la  comprensione
morfosintattica risulta stabile. La valutazione
testistica ha presentato dei limiti legati ad
impulsivita, scarsa collaborazione, tempi
attentivi brevi e variabili. | dati ottenuti, percio,
non sono stati sempre conformi alle capacita
realistiche dell’individuo e a quanto osservabile
nel contesto di trattamento.

Guardando oltre i punteggi e facendo
un’osservazione globale di tipo qualitativo, i
bambini mostrano, pero, dei miglioramenti. |
materiali creati hanno stimolato
contemporaneamente abilita recettive,
espressive, comunicative, comportamentali e
relazionali. Nel primo caso, essendo un bambino
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di eta prescolare, a inizio percorso di CAA, la
nuova introduzione dei simboli ha portato grandi
cambiamenti a livello comunicativo nel
bambino: ha ampliato i suoi interessi, sono
migliorati i tempi di attesa, di attenzione
sostenuta (seppur ancora brevi) e la relazione
con l’altro.

Nel secondo caso, seppur ancor presenti
condotte inadeguate e provocatorie, queste
sono piu contenibili. A livello comunicativo la
bambina, quando ricondotta all’'uso del
quaderno, invece di prediligere il canale verbale
(non funzionale alla comunicazione), abilmente
associa piu di un simbolo per esprimersi.
Limpulsivita diminuisce e |’attenzione al
partener comunicativo aumenta se quest’ultimo
mentre parla fornisce il supporto visivo.

Il terzo caso clinico & migliorato notevolmente
nell’aspetto relazionale. L'iniziale isolamento
sociale che lo caratterizzava ora & meno
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evidente seppur mantenga le caratteristiche
della diagnosi. Il bambino e piu partecipe nelle
sedute di gioco e richiede lui stesso di giocare.
La comprensione contestuale presenta dei
miglioramenti anche se permane la difficolta
per ordini e frasi sintatticamente pit complesse.
Il lavoro di CAA in questo caso € volto anche ad

integrare

l’altro canale comunicativo

emergente: la scrittura. Questa puo essere un
punto di partenza per un lavoro rivolto alla
comprensione morfosintattica.
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Studio esplorativo dell’adattamento di un intervento per potenziare le
rappresentazioni morfosintattiche nella prima infanzia

Gianmatteo Farabolini', Mariarosaria D’Antuono?, Isabella Saffini3, Serena Finelli4,
Maria Aisa®
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Riassunto. Ad oggi nella comunita scientifica si osserva un crescente interesse nella ricerca di interventi
precoci per i disturbi del linguaggio. In Italia vengono utilizzati dai logopedisti diversi metodi, tuttavia pochi
di essi poggiano su una solida base scientifica. In particolare, se si prendono in considerazione interventi
mirati allo sviluppo morfosintattico si assiste ad una carenza di studi che supportino protocolli di intervento
evidence-based e specificamente sviluppati per bambini la cui prima lingua € Uitaliano. (Consensus Conference,
2019). Il presente studio ha avuto come obiettivo la creazione di un percorso verso lo sviluppo di un intervento
fondato su evidenze scientifiche verificando la fattibilita dell’adattamento italiano di un intervento sulla
morfosintassi precedentemente sviluppato in lingua inglese, noto come Building Early Sentence Therapy
(BEST; McKean, Pert &amp; Stow, 2016), all’interno di un asilo nido in Italia. L’adattamento italiano di questo
protocollo & stato somministrato per la prima volta a bambini di eta compresa tra i 24 e i 36 mesi con sviluppo
tipico con ’obiettivo di effettuare un potenziamento della rappresentazione frasale in italiano. Un elemento
distintivo di questo studio € stato il setting, in quanto la somministrazione delle sessioni logopediche si e
effettuata direttamente all’interno di un asilo nido e non in ambiente clinico, come piu spesso avviene in
Italia. | risultati dello studio dimostrano la fattibilita e auspicano procedure di implementazione di questo
tipo all’interno delle scuole.

Parole chiave: logopedia, disturbi del linguaggio, asilo nido, morfosintassi, evidence based intervention

Abstract. To date, there is growing interest in the scientific community in researching early interventions for
language disorders. In Italy, various methods are used by speech therapists, however few of them are based
on a solid scientific basis. In particular, if interventions aimed at morphosyntactic development are taken into
consideration, there is a lack of studies that support evidence-based intervention protocols specifically
developed for children whose first language is Italian. (Consensus Conference, 2019). The present study aimed
to create a path towards the development of an intervention based on scientific evidence by verifying the
feasibility of the Italian adaptation of an intervention on morphosyntax previously developed in English,
known as Building Early Sentence Therapy (BEST; McKean , Pert &amp; Stow, 2016), inside a nursery in Italy.
The Italian adaptation of this protocol was administered for the first time to typically developing children
aged between 24 and 36 months with the aim of strengthening phrasal representation in Italian. A distinctive
element of this study was the setting, as the administration of the speech therapy sessions was carried out
directly within a nursery and not in a clinical environment, as most often happens in Italy. The results of the
study demonstrate the feasibility and advocate implementation procedures of this type within schools.

Keywords: speech therapy, language disorders, nursery, morphosyntax, evidence-based intervention

INTRODUZIONE Italia, i logopedisti hanno utilizzato diversi
Gli interventi linguistici  rappresentano Metodi e interventi per affrontare i disturbi del
programmi complessi che richiedono la linguaggio, ma pochi di essi poggiano su una
considerazione di molteplici variabili che solida base scientifica. In particolare, si assiste
influiscono sul linguaggio e sul suo sviluppo. adunacarenza distudiche supportino protocolli
interesse per gli interventi linguistici destinati SViluppo morfosintattico. Quelli attualmente
ai bambini con difficolta di linguaggio e sempre disponibili sono stati sviluppati e testati
pili si sottolinea 'importanza di promuovere Prevalentemente su popolazioni anglofone.
interventi linguistici precoci per coloro che Data la profonda diversita linguistica,
manifestano tali difficolta. Fino ad oggi, in sociolinguistica, strutturale e sanitaria fra il
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contesto italiano e quello anglofono, e
auspicabile creare protocolli di trattamento
specificatamente  sviluppati per bambini
italofoni e scientificamente validi. Alla luce di
queste considerazioni, in questo studio e stato
utilizzato l’adattamento italiano di un protocollo
di un intervento esistente in lingua inglese: Il
“Building Sentences Early Therapy” (BEST). Esso
rivolto a bambini tra i 3 e i 6 anni, sia mono che
bilingue, che presentano un ritardo nello
sviluppo del linguaggio. Le attivita che vengono
proposte ai bambini mirano, appunto, allo
sviluppo della frase e l’approccio utilizzato si
basa principalmente sul fornire un input al

bambino, senza aspettarsi nessun tipo di
produzione linguistica. Infatti, i bambini
ascoltano delle frasi che vengono

contemporaneamente mimate con dei pupazzi
e non e richiesta né Ll’imitazione né la
ripetizione, ma comunque viene data loro
'opportunita di partecipare in un ambiente
sicuro. Inoltre, nessuna attivita mira
specificatamente alla comprensione verbale. In
aggiunta, la novita di questo studio sta nel fatto
che le sessioni di intervento sono state erogate
all’interno di un asilo nido e non in contesto
clinico, come invece spesso avviene in Italia. Il
nido rappresenta un contesto privilegiato per lo
sviluppo globale del bambino e quindi anche per
lo sviluppo linguistico. E in questi anni che il
bambino rafforza le proprie capacita di
comunicazione e, quindi, promuovere la
collaborazione tra il mondo logopedico e quello
educativo e essenziale per supportare lo
sviluppo della prime forme di espressione, oltre
che identificare e sostenere i bambini che
potrebbero presentare difficolta linguistiche.
Inoltre, la presenza di una figura professionale
potrebbe essere rilevante anche per le
educatrici/  insegnanti che  potrebbero
beneficiare di una formazione specifica, la
quale spesso € messa in secondo piano.

IL PROGETTO

Il progetto si & svolto tra maggio e luglio del
2023 all’interno dell’asilo nido “Il Mondo delle
Fiabe” di Recanati.

Criteri di inclusione

| Criteri di inclusione adottati per la scelta dei

bambini facenti parte del gruppo sono stati i

seguenti:

a. nessun tipo di diagnosi pregressa di disturbo
di linguaggio o altre patologie sul piano
cognitivo;

b. eta cronologica tra i 24 e i 36 mesi;

C. punteggio uguale o maggiore al decimo

Aisa et Al.
percentile al questionario PVB, scheda
“Parole e frasi” forma completa;
d. aver raggiunto almeno la fase della
combinatoria ovvero essere in grado di
esprimersi combinando due o piu parole.

L’INTERVENTO

Dei 16 questionari compilati, solo 5 di questi
hanno mostrato profili di bambini che
rispettavano i criteri di inclusione per il nostro
studio.

Coloro che sono stati reclutati hanno poi
partecipato ad 8 incontri settimanali, durante
ognuno dei quali sono state erogate 2 sessioni di
intervento del protocollo BEST, per un totale di
16 sessioni. Ogni sessione ha previsto la
presentazione 3 set di frasi scelti, in tutto il
protocollo ne contiene 12 nominati dalla A alla
L e ordinati in base alla complessita
morfosintattica. Ogni set era costituito da una
fase di input in cui i bambini ascoltavano il

somministratore pronunciare e
contemporaneamente mimare delle frasi; e una
fase di output in cui il somministratore si

limitava a mimare ’azione con i pupazzi dando
Uopportunita ai bambini di fornire una
produzione da abbinare all’azione. Le fasi di
input e output di uno stesso set presentavano
frasi con la medesima struttura e quindi
complessita; nel corso dei set, si & passati da
frasi SV, a frasi SVO fino a quelle SVOA. Le
sessioni si sono svolte frale 9 e 30 e le 11 e 30
del mattino: orario compreso fra la merenda e
il pranzo dei bambini, ottimale per proporre
attivita di tipo strutturato che richiedono un
certo livello di attenzione sostenuta. Il gruppo,
costituito inizialmente da 6 bambini, veniva
condotto nella stanza adibita allo svolgimento
del progetto e veniva fatto sedere attorno ad un
tavolo posizionato al centro della stanza. | primi
minuti della sessione erano dedicati a rompere
il ghiaccio e richiamare |’attenzione parlando
liberamente con i bambini dopodiché si
procedeva con la somministrazione della prima
delle due sessioni previste dal protocollo per
ogni incontro. Fra le due sessioni si concedeva
ai bambini una pausa di circa 15 minuti in cui
potevano giocare liberamente fra di loro e con i
somministratori del progetto, un ulteriore
momento di gioco veniva concesso alla fine
dell’attivita in modo da consentire ai bambini di
scaricarsi a livello motorio prima di raggiungere
il resto della classe per il pranzo.

MATERIALI

Per lo svolgimento delle azioni sono stati
utilizzati oggetti provenienti da fonti diverse

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023



Aisa et Al.

non avendo avuto accesso ai materiali originali
forniti dal BEST.

RISULTATI E DISCUSSIONE

| risultati emersi da questo progetto possono
essere divisi in: qualitativi e quantitativi. |
risultati qualitativi sono stati dedotti dalle
registrazioni da parte dei somministratori del
progetto di tutti gli eventi salienti avvenuti nel
corso delle sessioni e dai questionari di fattibilita
compilati dalle educatrici del nido e dagli stessi
responsabili del progetto. Mentre i risultati
quantitativi sono stati ottenuti grazie al
confronto fra i PVB somministrati all’inizio del
progetto e quelli somministrati alla fine, in
particolare, gli indici presi in considerazione
sono stati: lo sviluppo del vocabolario in
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produzione, ovvero il numero di parole prodotte
dal bambino; e il numero di frasi di tipo B
prodotte dal bambino, ovvero frasi complete
con presenza di funtori. E’ necessario precisare
che: dei 6 bambini coinvolti inizialmente nel
progetto, solo 5 hanno raggiunto il 75% delle
presenze, soglia sotto la quale abbiamo deciso
di non prendere in considerazione i risultati
ottenuti dal bambino poiché, data la scarsa
partecipazione, essi si sarebbero dimostrati
poco informativi ai fini dello studio. Inoltre
siamo riusciti ad ottenere la valutazione finale
di solo 3 dei 5 bambini eleggibili, solo di essi
abbiamo quindi potuto avere un quadro di
crescita linguistica completo confrontando i
dati iniziali e finali riportati nelle Tabelle 1 e 2.

Yo Frusi %% Frasi
o . . di Tipo Puntegi | di Tipo
Eid alla J’ul:ll:l:_lc':::::ll ",””["'-'c'-k':“‘ B/ Pumteasi o PVB B
Valutazio FVE VB AUMEr Eta alla o I:"\'l:‘} (numers | AUmMEns
ne (numero di (mumero di di frasi Valutazio | (numero | di frasi di | di frasi
Iniziale parale frasi di tipo prodott ne Finale | di parole | tipo B prodott
¥ _r_r"\' o5 Frasi
o ) _ di Tipe Punteggi | di Tipo
Eid alla I’urlh:gg:n :’unl!l.'ggln B/ I'1|n|r;._:l:i o PVE B/
Valutazio FVH FVE ALMErD Eta alla o PVB (nummero TMIAMIET
ne (numero di (mumero di di frasi Valutario | (numero | di frasi di | di frasi
Iniziale parale frasi di tipe | prodott ne Finale | di parole | tipo B prodott
Caso  (enere {rmesi) nrododte) B prodotic) B Cazo Gienere {mesi) prodotte) | prodotte) | €
1. | M. 25.5 200 (= 011 frasi | 0% 1. M. 28 230 837 21.6%
257) prodotie in L frasi
totale) 25%) prodotie
in
totale)
2. |m 28 669 (> 37 (37 100% |2 M. 305 670(> |3707 |100%
957 frasi 95%) frasi
prodotie in prodofie
totale) m
totale)
3| M. 34 369 T(36 fras1 | 19.14 3 M. 37 632 19 (37 51.3%
(10°-25%) | prodotie in | %% (75" per | fresi
totale) 36 prodotie
mesi) in
totale)
Dai questionari sulla fattibilita e dalle non sono tenuti a seguire una formazione

valutazioni dei bambini, € emersa una generale
volonta, sensibilita e apertura verso progetti
come il nostro, in cui la figura del logopedista
entra a far parte dell’ambiente dell’asilo.
Attualmente, infatti, gli insegnanti dell’asilo
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continua obbligatoria e, nella maggior parte dei
casi, a causa di vincoli di tempo e risorse
finanziarie, questo aspetto viene trascurato. La
promozione di progetti come il nostro all’interno
dell’asilo potrebbe portare numerosi benefici,
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sia per la crescita e la formazione di coloro che
lavorano nella struttura, sia per i bambini che
potrebbero beneficiare di interventi di
potenziamento del linguaggio che altrimenti
non riceverebbero. Inoltre, il coinvolgimento
dei logopedisti nell’asilo potrebbe avere un
impatto positivo in termini di prevenzione e
intervento precoce per quei bambini che
mostrano ritardi o difficolta nello sviluppo del
linguaggio. E da sottolineare come tutti i
bambini hanno mostrato miglioramenti nell’uso
della morfosintassi, sebbene questo
miglioramento non possa essere totalmente
attribuito alla partecipazione al progetto. Cio e
dovuto al fatto che i bambini del gruppo
presentavano uno sviluppo linguistico tipico e
quindi la differenza tra le prime e le ultime
valutazioni potrebbe semplicemente essere
dovuta al naturale progresso associato al
passare del tempo. Inoltre, lo studio non ha
considerato un gruppo di controllo.

LIMITI

Dai risultati emersi le principali difficolta da
segnalare in modo che possano essere superate
in simili studi successivi sono le seguenti:

-Il carico attentivo €& risultato spesso non
adeguato all’eta dei bambini, & quindi
necessario trovare un modo per ridurlo
soprattutto se si sceglie di somministrare il
protocollo BEST in 8 incontri da due sessioni
ciascuno come nel nostro caso. Un suggerimento
potrebbe essere quello di accorciare la durata
delle singole sessioni mantenendo un ritmo piu
serrato. Infatti, in ogni sessione si & osservato
un significativo calo di attenzione dopo la pausa,
con notevoli difficolta nel completare le
attivita. Un fattore che contribuisce a questo
calo di attenzione é senza dubbio la ripetitivita
del protocollo. D’altra parte, man mano che le
sessioni avanzano, il materiale morfosintattico
diventa sempre piu complesso, e condurre due
sessioni in un unico incontro diventa impegnativo
in termini di attenzione e carico cognitivo. Sono
emerse difficolta aggiuntive riguardo
I’acquisizione degli oggetti necessari per il
protocollo. Il protocollo BEST originale include
una scatola contenente i materiali necessari per
condurre le sessioni. Questi materiali consistono
in una serie di miniature che rappresentano i
vari personaggi che saranno successivamente
necessari per la rappresentazione visiva delle
frasi. Poiché non avevamo accesso ai materiali
originali del BEST, abbiamo dovuto creare la
nostra scatola. L’acquisizione di oggetti adatti
si e rivelata piuttosto impegnativa. | set di
personaggi disponibili per ’acquisto online
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erano incompleti o proibitivamente costosi.
Abbiamo quindi reperito la maggior parte degli
oggetti all’interno dell’asilo o fra i nostri oggetti
personali utilizzando anche oggetti reali non
solo giocattoli. E’ necessario sottolineare che
reperire i materiali necessari in luoghi diversi
ha creato alcune difficolta. A prima vista, la
sfida piu grande sembrava rappresentata dalle
dimensioni sproporzionate  dei diversi
personaggi, rendendo gran parte delle
rappresentazioni irrealistiche. Tuttavia, cio non
ha costituito una sfida insormontabile, infatti
dopo poco i bambini, abituati al materiale,
hanno smesso di dare peso alla questione.

Altro problema e stato il fatto che gli oggetti
non erano progettati per le attivita descritte
nel BEST; quindi, abbiamo incontrato difficolta
nella rappresentazione di certi verbi che
richiedevano ad esempio una certa mobilita dei
personaggi.

Infine, fare affidamento su molti oggetti reali
anziché sulle loro controparti giocattolo ci ha
costretto a recuperarli e restituirli prima e dopo
ogni sessione. Cio non solo ha comportato una
perdita di tempo, ma ha anche portato a
cambiamenti nell’aspetto fisico di alcuni oggetti
da una sessione all’altra.

Il periodo in cui il progetto si € svolto nell’asilo
(maggio-luglio) ha coinciso con [’avvicinarsi
della fine dell’anno scolastico. Cio ha creato
diverse difficolta, a cominciare dalla stanchezza
e dal carico di lavoro del personale. Le nostre
attivita si sovrapponevano con vari altri impegni,
come |’organizzazione dello spettacolo di fine
anno, il che ha disturbato il normale svolgimento
delle sessioni. Inoltre, non tutti i bambini
frequentano |’asilo nel mese di luglio.

Gli insegnanti ci hanno informato che il miglior
periodo dell’anno per realizzare questo progetto
sarebbe stato da marzo a giugno. Durante
questo periodo, infatti, i bambini sono quasi
sempre presenti poiché la stagione influenzale
e generalmente terminata. Inoltre, non ci
sarebbero stati problemi legati alle attivita di
fine anno. Il periodo particolare e il calendario
serrato ci hanno anche impedito di organizzare
un incontro finale di feedback con i genitori per
raccogliere la valutazione finale dei bambini. Di
conseguenza, contattare i genitori dei bambini
per il completamento del PVB finale & stato
complicato, e non siamo riusciti a ottenere la
valutazione finale per due dei cinque bambini
coinvolti nel progetto. In questo modo, non
siamo stati in grado di osservare i cambiamenti
in una gran parte del campione, il che ha ridotto
la solidita dello studio in questione. Altre
difficolta da segnalare sono state rilevate nel
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coordinare le attivita di piu classi del nido a
quelle del progetto avendo incluso bambini di
eta disomogenea.

CONCLUSIONI

Questo studio ha avuto ’obiettivo di valutare la
fattibilita dell’implementazione dell’adat-
tamento italiano di un intervento sulla
morfosintassi, precedentemente sviluppato in
inglese e noto come BEST (Building Early
Sentence Therapy). Lo scopo era compiere i
primi passi verso la creazione di un intervento
logopedico basato su evidenze scientifiche. Il
protocollo italiano €& stato somministrato per la
prima volta a bambini di eta compresa tra 24 e
36 mesi, a differenza della versione inglese
originale, concepita per bambini piu grandi con
disturbi  del linguaggio gia  stabiliti,
’adattamento italiano mirava a potenziare la
rappresentazione delle frasi nei bambini
italiani. Un aspetto distintivo dello studio e
stata la somministrazione delle sessioni di
logopedia direttamente in un asilo nido, invece
che in un ambiente clinico, pratica piut comune
in Italia. I risultati dello studio hanno dimostrato
come lo sviluppo di interventi destinati
all’ambiente educativo comporti benefici non
solo per i bambini, ma anche per gli insegnanti,
che possono arricchire le loro conoscenze nel
campo dello sviluppo del linguaggio. In effetti,
fino ad oggi, in Italia non e obbligatoria la
formazione continua per gli insegnanti dell’asilo
nido e, nella maggior parte dei casi, a causa di
limiti di tempo e risorse finanziarie, questo
aspetto viene spesso trascurato. Promuovere
tali progetti nell’asilo potrebbe portare
numerosi miglioramenti sia per la crescita e la
formazione del personale che per i bambini,
che potrebbero beneficiare di interventi di
miglioramento  del linguaggio altrimenti
inaccessibili. Inoltre, il coinvolgimento dei
logopedisti nell’asilo potrebbe avere un impatto
positivo in termini di prevenzione e intervento
precoci per quei bambini che mostrano ritardi o
difficolta nello sviluppo del linguaggio. Tuttavia,
la scelta del momento per il progetto, le sfide
nel reperire materiali, la necessita di apportare
modifiche nella somministrazione del protocollo
in italiano e le questioni organizzative nell’asilo
hanno limitato U’efficacia dell’intervento e ci
hanno impedito di sfruttarne appieno il
potenziale. Possiamo quindi concludere il nostro
studio affermando che l’implementazione di
interventi linguistici nelle scuole dell’infanzia
in Italia & benefica e necessaria. Tuttavia, per
garantire il progresso ottimale di tali progetti, &
essenziale una stretta comunicazione e
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collaborazione tra istituzioni e professionisti,
ovvero tra insegnanti/educatori e logopedisti.
Promuovere questa cooperazione € cruciale
nell’ottica di guidare i bambini nello sviluppo
del linguaggio, sfruttando il monitoraggio da
parte di diversi professionisti per favorire
miglioramenti e individuare precocemente le
difficolta. Guardando al futuro, speriamo che
questo progetto di ricerca continui e, basandosi
sulle osservazioni presentate in questo studio,
possa raggiungere |’obiettivo di creare un
intervento di riabilitazione morfosintattica con
efficacia comprovata. Inoltre, ulteriori ricerche
e studi sono necessari per trovare le migliori
strategie per l’implementazione di interventi di
logopedia al di fuori dell’ambiente clinico.
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Servizi Sociali comunali: le sfide del nostro tempo
Chiara Sordoni

Assessore Servizi Sociali Comune di Camerano - Psicologa

Riassunto.la societa si evolve e cambia in maniera sempre piu veloce e imprevedibile. Il post- pandemia ha
aggravato le situazioni sociali gia messe a dura prova dalla crisi economica del 2008. Inoltre, [’attuale periodo
storico, porta con sé U'acuirsi di problematiche sociali di molte categorie come gli anziani, i minori, le
famiglie, le persone diversamente abili e tutta [’area del disagio socio-economico. | servizi sociali comunali
devono affrontare nuove e sempre piu complesse sfide per potersi prendere cura di situazioni che sono
costantemente in crescita.

Parole chiave: servizi sociali, societa, problematiche, sfide, fragilita

Abstract. society evolves and changes in a faster and more unpredictable way. The post-pandemic has
aggravated the social situations already put to the test by the 2008 economic crisis. Moreover, the current
historical period brings with it the exacerbation of social problems of many categories such as the elderly,
minors, families, people with disabilities and the whole area of socio-economic hardship. Municipal social
services face new and increasingly complex challenges to be able to take care of situations that are constantly

growing.

Keywords: social services, society, issues, challenges, fragility

INTRODUZIONE

L’8 novembre del 2000 veniva approvata la
“Legge quadro per la realizzazione del sistema
integrato di interventi e servizi sociali”. La
Legge 328/2000 intitolata “Legge quadro per la
realizzazione del sistema integrato di interventi
e servizi sociali” € la legge per |’assistenza,
finalizzata a promuovere interventi sociali,
assistenziali e socio-sanitari che garantiscano
un aiuto concreto alle persone e alle famiglie in
difficolta. La legge & stata approvata '8
novembre del 2000, dopo un periodo di
gestazione di quasi 4 anni. La qualita della vita,
la prevenzione, la riduzione e ’eliminazione
del disagio personale e familiare e il diritto alle
prestazioni sono gli obiettivi della 328.

Per la prima volta, altresi, viene istituito un
Fondo nazionale per le politiche e gli interventi
sociali, aggregando e ampliando i finanziamenti

settoriali esistenti e destinandoli alla
programmazione regionale e degli enti.
1. LEGGE 328/2000 INTITOLATA “LEGGE

QUADRO PER LA REALIZZAZIONE DEL SISTEMA
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INTEGRATO DI INTERVENTI E SERVIZI SOCIALI”

La legge stabilisce che la programmazione e
’organizzazione del sistema integrato di
interventi e servizi sociali compete agli enti
locali, alle Regioni e allo Stato secondo alcuni
principi, primo tra tutti il principio di
sussidiarieta. Una sussidiarieta verticale, che
indica appunto una distribuzione delle
competenze tra lo Stato e le autonomie locali in
base al quale ’ente gerarchicamente inferiore
svolge le funzioni e i compiti di cui & capace,
mentre all’ente sovraordinato viene lasciata la
possibilita di intervenire surrogandone ’attivita,
quando le risorse e le capacita dell’ente
sottordinato non consentano di raggiungere
’attuazione del servizio.

C’é poi una sussidiarieta orizzontale, che si ha
invece quando attivita proprie dei pubblici
poteri vengono svolte da soggetti privati. In
relazione a questa seconda forma, la legge
prevede che “gli enti locali, le Regioni e lo
Stato, nell’ambito delle rispettive competenze”
riconoscono e agevolano il ruolo degli organismi
non lucrativi di utilita sociale”, quali appunto
associazioni, cooperative, fondazioni,
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organizzazioni di volontariato ed enti di
patronato. Il sistema di erogazione dei servizi
creato dalla legge e fortemente incentrato
proprio sulla relazione tra enti locali e settore
del non profit, cui viene riconosciuto un ruolo
rilevante. Esso, infatti, viene chiamato a
partecipare alla co-progettazione e alla
realizzazione concertata dei servizi.

Da qui la definitiva valorizzazione, come detto,
del Fondo nazionale per le politiche sociali
(FNPS), gia istituito con la legge finanziaria del
1998 ma che assume rilievo solo con
’approvazione della 328. Tra le altre, la legge
afferma che sono i Comuni i titolari delle
funzioni  amministrative  riguardanti  gli
interventi sociali a livello locale; le Regioni, a
loro volta, esercitano le funzioni di
programmazione e coordinamento degli
interventi sociali, integrandoli con quelli
sanitari, con quelli formativi e con quelli
riguardanti ’inserimento lavorativo. Lo Stato,
poi, ha poteri di indirizzo, coordinamento e
regolazione delle politiche sociali,
determinandone principi e obiettivi attraverso
il Piano nazionale degli interventi e dei servizi
sociali, che indica i [livelli essenziali
dell’assistenza sociale (Liveas).

Il servizio sociale & una professione di aiuto.
Questa definizione comprende due elementi
caratteristici.

Il primo € la relazione di aiuto, che puo rivolgersi
sia a una singola persona o famiglia in condizioni
di difficolta sia all’intera comunita, in risposta
dunque a bisogni sociali collettivi. Il secondo
elemento € il modo professionale con cui si
offre aiuto, e cioe sulla base di una disciplina e
di metodologie proprie che vengono applicate
dalle assistenti sociali nell’ambito della propria
autonomia  professionale. = Essendo  una
professione “sociale”, letteralmente: relativa
alla societa umana, € cambiata molto nel corso
degli anni, in risposta alla crescente complessita
e articolazione dei diversi ambiti che
compongono la societa umana. “Il servizio
sociale & quindi oggi in Italia, soprattutto nei
servizi socio-sanitari territoriali di welfare,
un’attivita professionale complessa” (Maria Dal
Pra Ponticelli, 1987).

E da allora la complessita non ha fatto che
aumentare, ancor di piu con la pandemia.
“Lesituazionidisolitudine e dimarginalizzazione
delle persone nella nostra societa sono
numericamente aumentate”, (Gianmario
Gazzi,2023).

La pandemia, incidendo negativamente sul
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benessere psicologico delle persone, ha reso le
situazioni di difficolta piu complesse e difficili
da decifrare e accompagnare.

Tutto questo in uno scenario che era gia
complicato. “Nel corso degli ultimi decenni il
welfare pubblico non & sempre stato in grado di
rispondere adeguatamente ai bisogni sociali
delle persone, soprattutto per quel che riguarda
i cosiddetti nuovi rischi”, (Franca Maino,2023).
Questioni come invecchiamento della
popolazione, denatalita, disuguaglianza di
genere e poverta educativa minorile sono stati
storicamente al margine dell’agenda politica. E
quindi non hanno trovato risposte adeguate.

Un’altra parte del problema e rappresentato
dalle risorse economiche. “Con la crisi iniziata
nel 2008 il nostro Paese ha iniziato a investire
poco sui servizi, servizi che peraltro

gia erano poco strutturati e frammentati”.
(Gianmario Gazzi, 2023)

2. LE PROFESSIONI SOCIALI COMUNALI

Ad oggi le professioni sociali si trovano a
lavorare con una societa che & molto cambiata
nel corso degli anni, che si e trasformata in
termini di qualita delle relazioni, tipologia di
nuclei e composizione degli stessi, condizioni
economiche e valori di riferimento.

La societa moderna e estremamente dinamica e
imprevedibile, a differenza del passato in cui
questa seguiva un modello lineare, quasi
predeterminato. La situazione sembra proprio
questa: parliamo di una societa molto veloce,
dinamica e appunto imprevedibile, difficile da
interpretare e prevedere, cosi che la si aiuta
dandole dei sostegni (economici) che poi usera
per gestire le varie problematiche di ogni suo
componente.

Negli ultimi due decenni e in una larga parte
delle societa occidentali contemporanee, non
sappiamo piu come governare l’autonomia e
’attivismo delle persone nella vita reale e
virtuale (Siza, 2022). In societa globalizzate,
caratterizzate da rapide innovazioni
tecnologiche, ’attivismo radicale delle persone
crea molto frequentemente instabilita nella
vita quotidiana e nella vita di ogni istituzione
(la famiglia, la scuola, il sistema politico).
L'impegno delle professioni sociali puo essere
indirizzato ad individuare i contesti, le
condizioni, i sistemi di valore che favoriscono
questi processi di crescita delle persone; le
disponibilita umane e gli atti concreti che
creano individualita attive capaci non soltanto
di inserirsi attivamente nel mercato del lavoro
ma anche di creare relazioni collaborative,
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iniziative collettive, curare le relazioni con le
persone, costruire attivamente una convivenza
civile piu soddisfacente, legami collettivi meno
costrittivi con la propria comunita.

Per agire le professioni sociali, oltre a conoscere
la comunita su cui intervenire, hanno
evidentemente bisogno di risorse finanziarie.

3. DATI ALLA MANO: | DATI ISTAT 2020

La pubblicazione dell’Indagine Istat sui servizi
sociali 2020 consente di ricostruire ’evoluzione
della spesa per il welfare locale nel vivo della
pandemia.

Ne risulta una serie di trasformazioni nel profilo
degli interventi, in alcuni casi in linea con le
tendenze di medio-lungo periodo in atto
nell’orizzonte pre-pandemico, in altri casi in
controtendenza.

Nel solo ultimo anno rilevato dall’indagine Istat
(2020) la spesa a carico dei Comuni € aumentata
del 4,3%, proseguendo la tendenza espansiva
osservata a partire dal 2015. L’incremento pero,
in maniera diversa dal passato, non & omogeneo
nelle varie aree sociali ma e specifico solo di
alcune, mentre in altre ¢ in forte decremento e
quindi in controtendenza.

La spesa per le famiglie/minori ha invece
registrato un leggero incremento. Nel 2020, i
Comuni hanno dovuto affrontare un anomalo
incremento dei bisogni assistenziali, a causa
dell’emergenza sanitaria e della conseguente
crisi sociale ed economica.

E aumentata del 72,9% (da 555 a 959 milioni) la
spesa per l’area poverta, disagio adulti e
persone senza dimora (dal 7,4% al 12,2% della
spesa complessiva).

In forte crescita i contributi a sostegno del
reddito: 377.000 beneficiari nel 2020.

743mila i beneficiari dei buoni spesa per
emergenza alimentare (21.500 nel 2019),
mentre si riduce la spesa per i servizi offerti ai
disabili (-5,9%) e agli anziani (-1,7%).

Oltre la meta della spesa utilizzata per il
welfare locale risulta finanziata dalle risorse
proprie dei Comuni e delle associazioni di
Comuni (57,4%).

La fonte di finanziamento piu rilevante, dopo le
risorse proprie dei Comuni, € rappresentata dai
fondi regionali vincolati per le politiche sociali
(fondi provinciali nel caso di Province
Autonome), che coprono il 18,6% della spesa.
Complessivamente le risorse distribuite dallo
Stato e dagli altri Enti pubblici coprono quindi il
23,1% della spesa per gli interventi e i servizi
socio-assistenziali, mentre piu di tre quarti
viene finanziata a livello regionale o comunale
(76%). La spesa rimanente (0,9%) e finanziata
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dal settore privato.

In prospettiva di lungo periodo cio significa che
prosegue l’indebolimento della spesa per gli
anziani in corso dal 2017, della spesa per disabili
e si osserva una continuita nel graduale processo
di crescita per |’area famiglia-minori. Potremmo
definire questa una controtendenza, visto
'invecchiamento della popolazione italiana. Il
numero di anziani aumenta e i servizi sociali si
trovano a dover fare i conti nel lungo termine
con il dover investire sempre piu risorse per i
servizi assistenziali.

E utile altresi una lettura delle dinamiche delle
diverse tipologie di interventi, riclassificati per
macrotipologie. Nel 2020 sembrano essere stati
potenziati soprattutto gli interventi di tipo
monetario: al saldo positivo di oltre 300 milioni
di spesa ha contribuito in modo rilevante la
crescita di 265 milioni di “altri contributi
economici” (in sostanza i buoni spesa/buoni
pasto), di 119 milioni per contributi per alloggio
e 104 milioni di contributi per integrazione al
reddito. Insomma, uno spiccato rafforzamento
degli interventi “cash”.

4. STORIA DELLE RISORSE

Per ricostruire l’andamento delle risorse € utile
fare un passo indietro al 2000, anno di
approvazione della 328, la legge quadro per la
realizzazione del sistema integrato di interventi
e servizi sociali. La portata trasformativa di
questa legge € stata ridimensionata, dopo
qualche mese, dalla riforma del Titolo V della
Costituzione (Legge costituzionale 3/2001).
Questo provvedimento ha infatti attribuito la
potesta legislativa in materia di assistenza
sociale esclusivamente delle Regioni, aprendo
la strada a politiche sociali molto differenziate
sul territorio nazionale. In questo scenario,
inoltre, non sono mai stati approvati i Livelli
Essenziali delle Prestazioni Sociali (LEAPS) utili
a garantire, appunto, prestazioni e interventi
minimi su tutti i territori.

La legge 328 e intervenuta anche sul fronte
delle risorse, provando a riordinare un sistema
frammentato. In particolare, ha stabilito di far
confluire nel Fondo Nazionale per le Politiche
Sociali (FNPS) i fondi settoriali preesistenti in
ambito sociale e di destinargli risorse specifiche,
individuando il FNPS come la principale fonte di
finanziamento statale della rete ordinaria di
interventi e servizi sociali.

Ogni anno la Legge di Bilancio dedica al FNPS
risorse specifiche; la maggior parte di esse va
alle “autonomie locali” (le Regioni) perché
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possano disporne per finanziare i servizi sociali.
A queste risorse si sono aggiunte, a partire dal
2017, quelle provenienti dal Fondo Poverta. |
primi anni Duemila sono stati caratterizzati da
un significativo investimento sui servizi sociali.
Dopo l’iniziale spinta della 328 le risorse sono
andate pero diminuendo, fino a toccare i 10
milioni di euro nel 2012 (con il Governo Monti,
nel momento piu difficile della crisi economica
iniziata nel 2008).

La ripresa da quel taglio cosi drastico e stata
molto lunga e solo negli anni pil recenti si &
tornati a investire strutturalmente sui servizi.
L’aumento dei finanziamenti & da ricondurre a
una nuova sensibilita pubblica e politica sui
temi del sociale. “Nel corso degli ultimi anni si
sono costituite importanti reti composte da
moltissimi Attori che hanno portato al centro
dell’agenda politica temi fino a quel momento
trascurati”, ricostruisce Maino.

Questi processi hanno portato nel corso degli
ultimi anni, per esempio, ad approvare misure
come il Rel prima (Reddito di Inclusione) e il
Reddito di Cittadinanza poi e a portare avanti
riforme molto attese come quella nel campo
della non autosufficienza.

Rilevanti novita normative sono state introdotte
anche nell’ambito specifico dei servizi sociali,
con l’avvio di un percorso di avvicinamento
all’approvazione dei Livelli Essenziali delle
Prestazioni Sociali (LEPS). La Legge di Bilancio
2021 ha individuato un livello essenziale nel
rapporto numerico tra assistenti sociali e
popolazione residente, con un valore minimo
pari a 1:5.000, stanziando risorse per
raggiungere l’obiettivo. Il target & poi stato
ridefinito, sotto forma di obiettivo di servizio,
stabilendo un rapporto di 1:4.000.

Nel 2021 é anche stato adottato il primo Piano
nazionale degli interventi e dei servizi sociali
2021- 2023. Il documento elenca una serie di
azioni e misure volte a individuare e potenziare
i LEPS, indicandone le fonti di finanziamento,
tra cui spiccano il FNPS (Fondo Nazionale per le
Politiche Sociali) e il Fondo Poverta.

L’aumento delle risorse, ’accresciuta sensibilita
pubblica e politica e |’approvazione di misure di
inclusione attese come la Riforma della non
autosufficienza e |’obiettivo di servizio sono
elementi positivi. Tuttavia sono giunti dopo
quasi un decennio di grosse difficolta in cui,
spiega Gazzi, “le strutture si sono depauperate
e le persone se ne sono andate”. Le risorse
economiche e le misure degli ultimi anni sono
arrivate in un contesto di strutture fragili, se
non addirittura assenti, e con poco personale
amministrativo e professionale.

Chiara Sordoni

La strada per l’implementazione di obiettivi di
servizio, LEPS e misure di inclusione €& ancora
lunga. Gazzi afferma: “il nuovo obiettivo di
servizio € arrivare a 1:4.000. E il Legislatore non
solo ’ha dichiarato, ma ci ha messo pure i soldi.
Anche territori che prima non avevano una
struttura adesso sono costretti ad averla. E
prima erano numerosi i territori, anche al Nord
Italia, in cui avevi un assistente sociale ogni 30-
40.000 abitanti” e i territori comunali in cui
addirittura i servizi non erano stati istituiti.
Attualmente in Italia operano piu di 46.000
assistenti sociali, di cui poco piu di un quarto
lavora negli enti locali.

5. UN ESEMPIO CONCRETO:
CAMERANO

Uno dei LEPS che coinvolge Camerano e il
Programma PIPPI (Programma di Intervento per
la Prevenzione dell’Istituzionalizzazione). Con
’approvazione del Piano Nazionale Ripresa e
Resilienza (PNRR) da parte della Commissione
Europea, P.I.P.PI. rientra nella Missione 5
“Inclusione e Coesione, M 5C2: Infrastrutture
sociali, famiglie, comunita e terzo settore -
Investimento 1.1. Sostegno alle persone
vulnerabili e prevenzione dell’istituzio-
nalizzazione degli anziani non autosufficienti”.
Inoltre, nel nuovo Piano nazionale degli
interventi e dei servizi sociali 2021-2023 P.I.P.P.I.
e riconosciuto come Livello Essenziale delle
Prestazioni Sociali (LEPS). Ma che cos’e PIPPI?Il
Programma PIPPI persegue la finalita di innovare
le pratiche di intervento nei confronti delle
famiglie “in situazione di vulnerabilita”, al fine
di ridurre il rischio di maltrattamento e il
conseguente allontanamento dei bambini dal
nucleo familiare d’origine, articolando in modo
coerente fra loro i diversi ambiti di azione
coinvolti intorno ai bisogni dei bambini, tenendo
in ampia considerazione la prospettiva dei
genitori e dei bambini stessi nel costruire
’analisi e la risposta a questi bisogni.
L’obiettivo primario e quello di aumentare la
sicurezza dei bambini e migliorare la qualita del
loro sviluppo, secondo il mandato della legge n.
149/2001. Tutto cio attraverso una serie di
azioni innovative nel campo del sostegno alla
genitorialita vulnerabile.

IL COMUNE DI

CONCLUSIONI

Per concludere, il nostro Comune conta poco
piu di 7000 abitanti, e al momento lavorano nei
nostri uffici tre assistenti sociali di cui una a
tempo pieno e le altre due a quasi totale
completamento e copertura del servizio.
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Abbiamo potuto avere la possibilita di avere
alcune ore di assistenza sociale in piu, in parte
investendo fondi comunali e in parte grazie a
Progetti e Fondi regionali e statali che passano
attraverso il nostro Ambito (ATS XIlI). Proprio a
riprova del marcato cambiamento della societa,
dell’accentuata complessita della societa e
delle sue problematiche, nell’anno 2024
abbiamo previsto il potenziamento del servizio
con un’ulteriore unita da assumere almeno
inizialmente part-time. Lo stesso ragionamento
e la stessa sfida che I’Amministrazione si trova
ad affrontare sara quella di dover fare delle
scelte di destinazione delle risorse economiche.
Con una popolazione che inevitabilmente
invecchia, con un periodo storico post
pandemico aggravato dalle varie situazioni
conflittuali mondiali, faranno richiesta di
accesso ai servizi sociali sempre pilu persone, in
attesa di una speranzosa inversione di tendenza
dei prossimi anni.
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Studio precaise sulla riduzione del rischio di cadute:
ruolo dell’INRCA

Flora D’Ambrosio’, Cristina Gagliardi?, Diletta Cicconi?

'UO Medicina Riabilitativa, INRCA POR Ancona;

2U0O Centro Ricerche Economico-Sociali sull’Invecchiamento, INRCA

Riassunto. Le cadute rappresentano un grave problema sanitario a livello mondiale tra gli anziani. Sono stati
elaborati con successo diversi programmi di riabilitazione fisica con tecnologie domiciliari, come la piattaforma
online DigiRehab. Il progetto PRECISE combina la formazione personalizzata erogata tramite [’applicazione
con un modello predittivo basato sull’intelligenza artificiale (piattaforma Al-DSS) per la valutazione del rischio
di caduta. Questo nuovo sistema, chiamato DigiRehab, consentira ’identificazione precoce di fattori di rischio
significativi per la caduta e proporra un piano di allenamento fisico individualizzato per occuparsi di queste
aree critiche. Metodi: Lo studio verifichera "usabilita della piattaforma DigiRehab nel generare programmi
personalizzati di riabilitazione fisica a domicilio. Saranno coinvolti 50 partecipanti anziani, 20 dei quali
testeranno il prototipo in versione beta e 30 partecipanti testeranno successivamente la versione aggiornata.
| criteri di inclusione saranno eta > 65 anni, deambulazione autonoma, rischio di caduta (test di Tinetti), Mini
Mental State Examination > 24, residenza a casa, familiarita con le applicazioni web. | criteri di esclusione
saranno condizioni cliniche instabili, grave disabilita visiva e/o uditiva, grave disabilita nelle attivita della
vita quotidiana e assenza di un caregiver primario. Discussione: La prima parte dello screening consiste in un
questionario strutturato di dieci domande sui limiti dell’utente, compreso il rischio di caduta, mentre la
seconda consiste in dieci test fisici per valutare lo stato funzionale. Sulla base dei risultati, il programma
aiutera a definire il profilo individuale dell’utente, in base al quale la piattaforma DSS valutera il rischio di
caduta e progettera il programma di esercizi personalizzato da svolgere a casa. Tutte le misure dello screening
iniziale saranno ripetute e i risultati saranno utilizzati per ottimizzare gli algoritmi predittivi al fine di
preparare lo strumento nella sua versione finale. Per la valutazione dell’usabilita, verra somministrata la
System Usability Scale. Il follow-up avra luogo dopo le 12 settimane di intervento a domicilio. Verra inoltre
somministrato un questionario di soddisfazione semi-strutturato per verificare se il progetto soddisfa le
esigenze degli anziani e dei loro familiari. Conclusioni: Ci aspettiamo che [’allenamento personalizzato
prescritto dalla piattaforma DIGIREHAB possa contribuire a ridurre la necessita di assistenza nei soggetti
anziani e il carico assistenziale

Parole chiave: cadute, riabilitazione, allenamento a domicilio, app per smartphone, invecchiamento, salute
pubblica

Abstract. The study will test the usability of the DigiRehab platform in generating personalized physical
rehabilitation programs at home. Fifty elderly participants will be involved, 20 of them testing the beta
version prototype, and 30 participants testing the updated version afterwards. The inclusion criteria will be
age > 65, independent ambulation, fall risk (Tinetti test), Mini Mental State Examination > 24, home residents,
familiarity with web applications. Exclusion criteria will be unstable clinical condition, severe visual and/or
hearing impairment, severe impairment in Activities of Daily Living and absence of primary caregiver.
Discussion: The first part of the screening consists in a structured questionnaire of ten questions regarding the
user’s limitations, including the risk of falling, while the second consists in ten physical tests to assess the
functional status. Based on the results, the program will help define the user’s individual profile upon which
the DSS platform will rate the risk of falling and design the personalized exercise program to be carried out
at home. All measures from the initial screening will be repeated and the results will be used to optimize the
predictive algorithms in order to prepare the tool in its final version. For the usability assessment, the System
Usability Scale will be administered. The follow-up will take place after the 12-week intervention at home. A
semi-structured satisfaction questionnaire will also be administered to verify whether the project will meet
the needs of elderly and their family caregiver. Conclusion: We expect that personalized training prescribed
by DIGIREHAB platform could help to reduce the need for care in elderly subjects and the care burden.

Keywords: virtual reality, rehabilitation, training of rehabilitators
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INTRODUZIONE

Si stima che nel mondo ogni anno avvengano
684.000 episodi di caduta fatali, rendendole la
seconda causa di morte non intenzionale dopo
gli incidenti stradalil. Il rischio di caduta
aumenta con [’aumentare dell’etal?. Il problema
delle cadute nella popolazione anziana non é
semplicemente legato all’elevata incidenza del
fenomeno, ma alla sua combinazione con il
rischio di esiti peggiori, dovuti alla presenza di
comorbilita come |’osteoporosi e ai cambiamenti
fisiologiciassociatiall’eta, comeilrallentamento
dei riflessi protettivi.>4. Infine, anche le
conseguenze psicologiche delle cadute o il
timore di cadere possono ridurre il senso di
autoefficacia e aumentare i sintomi depressivi e
ansiosi.

Molti studi evidenziano |’efficacia di programmi
di prevenzione delle cadute mirati ai gruppi ad
alto rischio nel ridurre i tassi di infortunio®. Le
attivita di prevenzione delle cadute potrebbero
ridurre sostanzialmente i costi sanitari associati
agli esiti delle stesse. In particolare i programmi
di esercizio fisico mirati a rafforzare la forza
muscolarepossonocontribuiresignificativamente
a diminuire il rischio di caduta nell’anziano e a
preservarne l’indipendenza funzionale e la
qualita di vita®l.

La piattaforma Digirehab

Da tempo in paesi come Danimarca e Norvegia,
dove l’assistenza domiciliare alla popolazione
anziana e particolarmente diffusa, si stanno
sperimentando con successo programmi di
rieducazione fisica basati sull’utilizzo di
tecnologie a distanzal”? Ne e un esempio la
piattaforma DigiRehab (https://digirehab.dk/
en/), che attualmente viene utilizzata in
Danimarca nei programmi di Home-Care
attraverso programmi di riabilitazione fisica
fruibili da remoto.

In uno studio condotto dall’associazione
nazionale delle municipalita danesi
(Kommunernes Landsforening) su piu di 10.000
utenti anziani che ne hanno usufruito, e stato
evidenziato come questo intervento sia stato
efficace nel migliorare la forma fisica degli
anziani e nel ridurre le loro necessita
assistenziali, con un significativo risparmio nelle
ore di assistenza domiciliare erogate dalla
municipalita, rispetto ad altri utenti che hanno
usufruito di programmi di attivazione motoria
genericil®l,

Il progetto PRECAISE parte dai risultati positivi
conseguiti con questa applicazione e fa un
ulteriore passo in avanti in direzione della
prevenzione del rischio di cadute degli anziani,
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combinando il training personalizzato erogato
tramite ’applicazione, con un modello
predittivo basato sull’intelligenza artificiale
(Al-DSS platform) per la valutazione del rischio
di caduta negli anziani.

Questo nuovo sistema, denominato DigiPrehab,
dovrebbe consentire di individuare
precocemente gli anziani che presentano
significativi fattori di rischio per la caduta e di
proporre un piano di allenamento fisico
individualizzato per intervenire sui deficit
funzionali individuati.

Su queste premesse, il progetto PRECISE intende
realizzare i seguenti prodotti:

1. Sviluppo della versione aggiornata della
piattaforma DigiPrehab. | risultati delle
sperimentazioni serviranno ad aumentare la
capacita della piattaforma, soprattutto in
termini di pre-valutazione e prevenzione del
rischio di caduta degli anziani, attraverso
[’ottimizzazione dei modelli predittivi open-
source Al-ML. Infatti, il modello predittivo
del rischio di cadute, mediante una
valutazione iniziale condotta sugli utenti,
consentira di valutare il rischio di caduta
dell’anziano elaborando al contempo un
profilo individuale finalizzato a segnalare le
aree di maggiore fragilita funzionale che
richiedono un intervento riabilitativo/
preventivo.

2. Elaborazione di un training di allenamento
personalizzato mirato al rafforzamento degli
arti inferiori e dell’equilibrio fruibile da
remoto tramite app presso il proprio
domicilio con la supervisione del proprio
caregiver informale.

3. Un servizio di coaching da remoto, mediante
il quale un nostro collaboratore verifichera a
intervalli prestabiliti l’andamento del
training e fornira risposte e suggerimenti per
la risoluzione di eventuali dubbi.

Fig.1 Come funziona il sistema PRECISE
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OBIETTIVI DELLO STUDIO

All’interno di questo progetto europeo, che
coinvolge diverse associazioni in Danimarca,
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Paesi Bassi, Norvegia, Polonia e Italia, il ruolo
dell’INRCA e di testare il dispositivo all’interno
di una popolazione anziana, per verificarne la
fruibilita e il gradimento da parte dei pazienti e
dei loro familiari o care-givers.

Obiettivo primario

Verificare 'usabilita del dispositivo tecnologico

da parte degli anziani e del caregiver principale.

Obiettivi secondari

1. Valutazione basale e al follow-up dei
punteggi di funzionalita fisica (physical
strenght) e del bisogno di assistenza (need
for help)

2. Valutazione al baseline e al follow-up della
qualita della vita degli utenti

3. Valutazione al follow-up del gradimento del
device tecnologico degli utenti e del loro
caregiver principale

DISEGNO DELLO STUDIO

Popolazione

Per le finalita di questo studio pilota, prima
esperienza nell’uso di questa applicazione in
Italia, & stato pianificato un campione di 50
utenti, ai fini di testare "usabilita dell’app, il
gradimento da parte degli utenti e dei loro
caregiver principali.

Saranno coinvolti 50 soggetti, di cui 20
sperimentano il prototipo in versione beta,
mentre 30 ne sperimentano la versione
aggiornata.

| due gruppi dovranno essere diversi per evitare
I’effetto di apprendimento implicito.

Criteri di inclusione:

o Eta 265 anni

o Deambulazione autonoma

o Test Tinetti tra 15 e 26

o  MMSE > 24

» Risiedere presso il proprio domicilio

Criteri di esclusione:
e Condizioni cliniche instabili
« Grave menomazione visiva

» Assenza del caregiver principale

VARIABILI E MISURAZIONI

Baseline
a. Dati socio-anagrafici
b. Qualita della vita

SF-12
c. Valutazione rischio di caduta e stato
cognitivo

- Tinetti test
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- MMSE
d. Valutazione del bisogno di aiuto della
persona

- questionario NEED FOR HELP - DigiPrehab
e. Valutazione dei parametri fisici e funzionali

- sezione PHYSICAL STRENGHT -DigiPrehab

Follow-up

a. Valutazione dell’accettazione del device
tecnologico (questionario SUS)

b. Qualita della vita (SF-12)

c. Valutazione del bisogno di aiuto della
persona (NEED FOR HELP)

d. Valutazione dei parametri fisici e funzionali
(PHYSICAL STRENGHT)

e. Questionario di gradimento

Il gradimento dell’esperienza da parte degli
utenti sara valutato alla fine delle 12 settimane
di training mediante un questionario semi-
strutturato.

METODI

Screening iniziale del rischio di caduta

Dopo la somministrazione del MMSE e del test di
Tinetti per verificare i criteri di inclusione,
verra eseguita la valutazione iniziale prevista
nella piattaforma DigiPrehab.

Lo screening si compone di due parti: un
questionario strutturato che consiste in dieci
domande riguardanti il bisogno di aiuto
dell’'utente nella vita quotidiana (Need for
help), mentre la seconda parte comprende dieci
prove fisiche volte a valutare lo stato funzionale
dell’anziano (Physical strenght).

Nello specifico la prima parte dello screening si
basa su un questionario strutturato contenente
10 scale Likert con 5 opzioni di risposta, mentre
lo screening fisico prevede 10 esercizi, come
mostrato in tabella 1.

Tabella 1

NEED FOR HELP

FHYSICAL STRENGHT

Facoende domestiche \Lrarsi € risedersi =u una sedia per M7

Cara della porsona

Cosderioni & slule

Inicrarione socmle Sdraisrsi & terr

Wisions del futur ¢ riakrarsi

Sulla base dello screening iniziale, ['utente
ricevera due punteggi compresi tra 0 e 100, uno
che indichera il suo bisogno di aiuto e uno che
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indichera la sua forza fisica. Tali punteggi
contribuiranno a definire il profilo individuale
dell’utente sulla base del quale la piattaforma
elaborerail programmadi esercizi personalizzato
da svolgere al domicilio.

Il programma include tra 5 e 8 esercizi, scelti in
un database di 20 tipologie di esercizi, da
eseguire per 2 o 3 serie da 8-12 ripetizioni
ciascuna. La difficolta degli esercizi puo essere
modulata dall’operatore, al momento della
valutazione iniziale o durante il training.

Monitoraggio in itinere

Per tutte le 12 settimane di sperimentazione,
un nostro operatore assistera i partecipanti
durante U’esecuzione degli esercizi a domicilio e
rimarra a disposizione per rispondere ad
eventuali domande e/o richieste, da parte degli
utenti, sia sull’esecuzione degli esercizi sia
sull’'uso della piattaforma. Inoltre, ogni 2-4
settimane, si mettera in contatto con i
partecipanti per verificare lo svolgimento degli
esercizi e ’aderenza al programma.

Valutazione finale

La rilevazione di follow-up verra eseguita a
conclusione delle 12 settimane di intervento.
Tutte le misure dello screening iniziale verranno
ripetute per riscontrare eventuali variazioni;
questi risultati verranno utilizzati dalla
piattaforma DigiPrheab per ottimizzare gli
algoritmi predittivi ai fini della predisposizione
dello strumento nella sua versione finale.

Ai fini della valutazione dell’usabilita, tramite
la somministrazione della scala SUS,
comunemente utilizzata per valutare la facilita
d’utilizzo della piattaforma da parte degli
utenti, ci si aspetta di ottenere delle indicazioni
sulle difficolta e criticita d’uso. Questa
valutazione sara utile al fine di identificare
eventuali cambiamenti per migliorare la
fruibilita della applicazione.

Verra inoltre somministrato un questionario
semi-strutturato di gradimento che avra
U’obiettivo di valutare quanto bene €& stato
recepito l’intervento dalla popolazione target e
in che misura esso soddisfa i suoi bisogni.

DISCUSSIONE

La scelta delle domande del questionario “NEED
FOR HELP” segue la prospettiva della letteratura
sulle principali cause di caduta. Infatti, salire o
scendere le scale e fare le pulizie sono tra le
attivita piu comuni che abbiano portato a una
caduta negli anziani all’interno dell’abitazione
1, Una cattiva alimentazione in eta avanzata €
associata a un maggiore rischio di sarcopenia,
che porta a un aumento del rischio di cadute "%,
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| disturbi del sonno e del ritmo circadiano
possono essere associata a significativo rischio
di cadute e fratturel'. Anche vertigini e
problemi di mobilita sono stati considerati tra i
principali fattori di rischio per le cadute negli
anzianil'>3l, La paura di cadere, infine, puo
portare a perdita di fiducia, riduzione delle
attivita fisiche e sociali, depressione, perdita di
mobilita e aumento del rischio di cadutel',
Altri aspetti come la cura personale, la
percezione della salute, la vitalita, il
funzionamento sociale, i problemi emotivi e la
salute mentale sono stati utilizzati anche per
interrogare i soggetti anziani in relazione al loro
rischio di cadute in studi precedentil".

La scelta degli esercizi di screening segue la
prospettiva della letteratura sulle principali
cause di caduta nella popolazione anziana. Il
test seduti-in piedi per 30 secondi viene
suggerito dai CDC statunitensi per prevedere il
rischio di cadutel'. Il test degli affondi ricorda
il test sviluppato da Wagenaar nel 2012 come
test predittivo per le cadutel'”). Il test di velocita
dell’andatura sui 4 metri e utilizzato dai
protocolli clinici del governo della Columbia
Britannica per rilevare fragilita e cadute negli
anzianil®, Il test “Timed-up and go” € gia stato
utilizzato per valutare il rischio di caduta negli
anziani che vivono in case di cural. Le spinte
contro il muro o “Wall press-up” sono uno degli
esercizi consigliati dal SSN britannico per gli
anziani®, Quest’ultimo esercizio, anche se non
focalizzato sugli arti inferiori, sembra
importante per il rilevamento delle cadute
poiché le wultime ricerche mostrano una
correlazione tra la forza degli arti superiori e la
paura delle cadute negli Anziani?!l. Lultimo
test (sdraiarsi e rialzarsi con supporto di una
sedia) richiama gli esercizi in piedi da posizione
sdraiata, inseriti nelle linee guida dell’attivita
fisica per gli anziani del Sistema Sanitario
Nazionale del Regno Unito",

Gli esercizi proposti nell’ambito del training
personalizzato sono in linea con la letteratura
sulla prevenzione delle cadute. In effetti, gli
esercizi di forza ed equilibrio sono stati
identificati come efficaci interventi singoli e
come elementi di programmi di intervento
multifattoriali di successo per ridurre le cadute
(22,231, Esercizi di resistenza simili come gli squat
tenendo una sedia e scavalcare ostacoli sono gia
stati approvati e suggeriti per un allenamento
domiciliare negli anziani durante la pandemia
di Covid-194%1, Altre attivita fisiche come
alzarsi da una posizione sdraiata o stare in piedi
su una gamba con supporto sono state incluse
nelle linee guida dell’attivita fisica per gli
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anziani dal Sistema sanitario nazionale nel
Regno Unito?¢l,

Impatto atteso

Utenti anziani: Ci aspettiamo che il training
personalizzato rivolto agli anziani contribuisca
a renderli piu forti e indipendenti migliorandone
la qualita di vita e riducendone il bisogno di
assistenza. Gi aspettiamo inoltre
un’attenuazione della paura di cadere e una
maggiore propensione alle uscite fuori di casa
con conseguenti ripercussioni positive nella vita
personale di relazione.

End-users secondari  (operatori  sanitari,
caregiver informali): ci aspettiamo che gli
operatori sanitari si avvantaggino della

possibilita di poter fornire un servizio di
assistenza piu efficiente a ciascun utente in
quanto basato sulle specifiche necessita
riabilitative di ciascun paziente e sul livello di
rischio assegnato in fase di valutazione iniziale.
Cio consentira di ottimizzare la qualita
dell’assistenza fornita e di ridurre le necessita
assistenziali nel lungo periodo. Inoltre
migliorando le condizioni fisiche degli anziani
anche i caregiver informali potranno ridurre il
loro carico assistenziale diminuendo le necessita
di assistenza domiciliare dei propri congiunti.

CONCLUSIONI

La situazione delle persone anziane, in
particolare di quelle con un rischio maggiore di
cadute (ad esempio, a causa di limitazioni
fisiche e di disabilita) rappresenta un enorme
onere per la societa in generale (ad esempio,
[’aumento dei costi dei sistemi sanitari), ma ha
anche un impatto sul ruolo dei caregiver, in
termini di costi diretti, ma anche di costi
economici e sociali indiretti sotto forma di
assenza dal lavoro e mancato guadagno, tempo
di cura, carico fisico ed emotivo.

E diventato quindi fondamentale migliorare la
“consapevolezza delle cadute” tra gli operatori
sanitari/sociali e gli anziani e massimizzare le
opportunita di accesso agli strumenti di
prevenzione delle cadute basati sull’evidenza,
e ora considerata una priorita.

| servizi di riabilitazione, estremamente efficaci
nella gestione della disabilita, sono purtroppo
ad alto coinvolgimento di risorse economiche,
di tempo e di personale: infatti l’assistenza
viene normalmente erogata con rapporto 1:1 e
in strutture dedicate. Inoltre l’azione & spesso
mirata al trattamento delle conseguenze di un
evento disabilitante e non sugli aspetti di
prevenzione, considerati soprattutto in Italia
come parte degli aspetti sociali e non
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prettamente sanitari.

| recenti progressi nel campo dei sensori di
movimento e delle interfacce guidate dall’Al-
ML hanno permesso l’introduzione di tecnologie
che aumentano la “scalabilita” dell’interazione
paziente-terapista, consentendo di raggiungere
piu persone nell’unita di tempo.

Finora sono state introdotte diverse soluzioni,
ma la maggior parte delle aziende Healthtech si
sta concentrando sullo sviluppo di tecnologie
che migliorano l’interazione uno a uno tra
paziente e terapeuta, ma non sul piano della
prevenzione dell’evento acuto.

Il livello di innovazione e di efficacia di questa
piattaforma DSS cambiera |’attuale paradigma
di prevenzione delle cadute, con conseguente
impatto sull’assistenza domiciliare e
sull’allenamento fisico, fornendo servizi
integrati senza soluzione di continuita e in modo
veramente efficace, incidendo sui tempi e sul
tipo di valutazione (che sara eseguita molto
prima e si basera anche sull’integrazione dei
dati presenti nel sistema di intelligenza
artificiale). In questo modo si potrebbe limitare

[’uso di una valutazione specifica di tipo medico-

riabilitativo, in quanto dopo la valutazione

iniziale, con lutilizzo dei dati di screening di

DigiPrehab, qualsiasi caregiver (formale o

informale) potra aiutare la persona a rischio di

caduta nello svolgimento del programma

personalizzato, contribuendo alla

democratizzazione dell’assistenza sanitaria e

potenziando diversi attori, migliorando la

qualita della vita degli anziani.

La piattaforma DSS diventerebbe una soluzione

vantaggiosa per:

a. ifornitori di servizi di assistenza domiciliare,
che possono fornire un servizio piu ampio e
qualificato con costi piu bassi.

b. gli anziani - che ricevono informazioni
accurate sulle loro condizioni di salute e
un’assistenza personalizzata.

c. assistenti formali/informali - consentendo
loro di fornire un servizio piu professionale.

d. la societa in generale, offrendo agli anziani
una migliore qualita di vita e riducendo il
costo totale del loro bisogno di assistenza

Gli anziani, sulla base delle loro condizioni,

potranno essere avviati ad un percorso di

riabilitazione in una struttura sanitaria (ad

esempio, in un ambulatorio di fisioterapia da
parte di un fisioterapista professionista), oppure
fare un training nel comfort della propria casa
con la supervisione del proprio medico di fiducia
e del proprio caregiver. In questo modo, i
caregiver diventano partecipanti attivi e
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responsabili alla valutazione e al miglioramento
fisico dell’anziano attraverso un approccio che
riduce il rischio di cadute, in un modo continuo,
strutturato, economico ed efficace.
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TNPEE: inquadramento professionale e distribuzione sul territorio
nazionale

Monia Dominici', Mariarosaria D’ Antuono?

"TNPEE Marche; *Tutor didattico CDL Logopedia UNIVPM

Riassunto. Il TNPEE € un professionista sanitario della classe riabilitativa contraddistinto principalmente da
due peculiarita: formazione specifica ed esclusiva in eta evolutiva (0 mesi-18 anni); approccio globale e
sistemico basato sul singolo profilo di sviluppo. Il TNPEE considera sia [’equilibrio complessivo e l’integrazione
di tutte le funzioni/competenze del singolo soggetto sia l'interazione tra evoluzione della patologia e stadio
di sviluppo. Lo scopo € quello di favorire lo sviluppo del bambino sollecitando i processi integrativi delle
funzioni utilizzando il movimento, [’azione e il gioco sia come strumenti che come aree di intervento
privilegiate. Oltre al preponderante lavoro in ambito valutativo, riabilitativo e abilitativo, altri ambiti di
intervento del TNPEE piu trasversali sono quelli della promozione del benessere e della salute, della
prevenzione, del management, della ricerca, della didattica e della formazione .Considerata |’importanza
degli interventi precoci in eta evolutiva e il crescente trend delle patologie in questa fascia di soggetti si
rende sempre piu necessario puntare sulla presenza dei TNPEE in tutti i territori nazionali e sulla conoscenza
di tale professione da parte della comunita e di tutti i professionisti della salute. Il presente articolo ha da un
lato una valenza informativa, inquadrando la professione del TNPEE da un punto di vista normativo e di CORE
COMPETENCE, e dall’altro una valenza di programmazione sanitaria fornendo i dati derivati da uno studio
trasversale sull’attuale distribuzione italiana di tali professionisti..

Parole chiave: TNPEE, formazione, distribuzione

Abstract. The TNPEE is a healthcare professional of the rehabilitation class characterized mainly by two
peculiarities: specific and exclusive training in developmental age (0 months-18 years); global and systemic
approach based on the individual development profile. The TNPEE considers both the overall balance and
integration of all the functions/skills of the individual subject and the interaction between the evolution of
the pathology and the stage of development. The aim is to promote the child’s development by encouraging
integrative processes of functions using movement, action and play both as tools and as privileged areas of
intervention. In addition to the predominant work in the evaluation, rehabilitation and habilitation fields,
other more transversal areas of intervention of the TNPEE are those of the promotion of well-being and
health, prevention, management, research, teaching and training. Given the importance of early interventions
in developmental age and the growing trend of pathologies in this group of subjects, it is increasingly necessary
to focus on the presence of TNPEEs in all national territories and on the knowledge of this profession by the
community and all health professionals. This article has on the one hand an informative value, framing the
TNPEE profession from a regulatory and CORE COMPETENCE point of view, and on the other a health planning
value by providing data derived from a transversal study on the current Italian distribution of such professionals.

Keywords: TNPEE, training, distribution

INQUADRAMENTO PROFESSIONALE DEL TNPEE

La figura professionale del TNPEE € un’eccellenza
sanitaria tutta italiana, nonché unica al mondo
per denominazione e riconoscimento
professionale istituzionale. Dopo un articolato
processo viene istituita formalmente nel 1997
tramite D.L. n. 56, entra a far parte delle
Professioni Sanitarie della Riabilitazione con la
promulgazione della Legge n. 251 del 10 agosto
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2000 e vede trasformato il Titolo da Diploma
Universitario in Laurea di primo livello in Terapia
della Neuro e Psicomotricita dell’Eta Evolutiva
nel 2001 con la Riforma Universitaria. Il piu
attuale tassello normativo € la Legge n.3 del
2018 che riforma il sistema ordinistico delle
professioni sanitarie e che, tramite i decreti
attuativi, istituisce gli albi delle 17 professioni
sanitarie fino a questo momento regolamentate
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ma non ordinate, tra queste quella del TNPEE
che, con le altre, entra a far parte del TSRM
PSTRP (Ordine dei Tecnici sanitari di radiologia
medica e delle professioni sanitarie tecniche,
della riabilitazione e della prevenzione).

In Europa e nel mondo sono tuttavia presenti
figure solo in parte sovrapponibili per ambiti di
intervento e per assunti teorico-metodologici. A
guesto proposito € necessario specificare che la
PSICOMOTRICITA’ e lo PSICOMOTRICISTA non
coincidono con la TERAPIA DELLA NEURO E
PSICOMOTRICITA DELLETA EVOLUTIVA
(TNPMEE) e il TERAPISTA DELLA NEURO E
PSICOMOTRICITA’ DELL’ETA’ EVOLUTIVA (TNPEE).
E importante specificarlo per chiarezza, in
quanto nonostante nella dicitura delle due
qualifiche sia inserito lo stesso sostantivo
(psicomotricita), i due ambiti da un lato si
“incontrano” e dall’altro si “differenziano”
sostanzialmente nello sviluppodella professione,
nell’iter formativo, nei contenuti, nella
metodologia e nella normativa.

Il primo opera in ambito socio-educativo, in
tutte le fasce d’eta e riceve formazione in
Scuole private di diverse correnti concettuali e
durata variabile; il secondo opera in ambito
sanitario preventivo/ abilitativo/riabilitativo,
in maniera specifica nella fascia dell’eta
evolutiva e riceve una formazione triennale
Universitaria di primo Livello, cosi come tutte
le professioni sanitarie della riabilitazione
riconosciute dalla normativa italiana vigente
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Internazionale del Funzionamento, delle
Disabilita e della Salute - Versione Bambini e
Adolescenti (ICF-CY) a cui il TNPEE fa riferimento
per individuare gli obiettivi della sua azione.
L’area di intervento del TNPEE é rappresentata
dalle Disabilita dello sviluppo cioé da tutte
quelle situazioni in cui in conseguenza di una
malattia, di un disturbo o di una menomazione,
comunque determinata, il soggetto presenta
difficolta nell’attualizzazione delle abilita
necessarie alle attivita, alla partecipazione e,
piu in generale, alla realizzazione del progetto
di crescita.

DISTRIBUZIONE DEI TNPEE SUL TERRITORIO
NAZIONALE

Metodologia

Ricerca dati sulla distribuzione della popolazione
italiana in eta evolutiva 0-18 anni suddivisa per
regione, zona e fasce d’eta tramite servizi
ISTAT.

Ricerca dati sulla distribuzione dei professionisti
TNPEE esercitanti in Italia.

Analisi descrittiva integrata e discussione dei
suddetti dati.

CONCLUSIONI

Dati

Tabella A: DISTRIBUZIONE POPOLAZIONEITALIANA DEI
SOGGETTI INETA’ EVOLUTIVA (0-18 ANNI) SUDDIVISI IN
FASCE DI ETA’, PER REGIONE E PER ZONA

nella classe L/snt2
(Logopedista, Fisioterapista, FASCE ETA"
Educatore Professionale, s ks 0.z 3.5 .12 "1% . 38" F:QP:;Z
Ortottista, Podologo, Tecnico TR Fr TR = e TS
della riabilitazione PIEMONTE #0.718 a9.711 FRAE]  ZIA6OL 653,406
psichiatrica, Terpista LIGURIA 26300 IME37 | 7o 7m0S1 | 21237
Occupazionale) — LOMBARDLA 0T AL 33780 E35.101 543 937 1.670.731
Il TNPEE in collaborazione TRENTNO A ACIGE ) STaee [omaes | TS0l eas i
con l’equipe multidisciplinare e e el o
. . . . FRILLI VENEDA GRILLA 22316 24204 G4BT BALTE 1THEET
cgntrlbu!sce al b1l§r}c10 I T e s
d]agnOSt]CO’ Cl]n]co- TOSCANA BT AFS TE PO 12907 i 393 550938
funzionale e al processo URABRIA 15571 17717 | w298 ames 131,769
decisionale nel dare avvio R, MARCHE 27758 31055 B8.241 53826 231080
agli interventi in epoca LAzIG 112990 | 129968 2650 334170 839,818
precoce attuando percorsi. el Cre iy bmr e ) Ak
In base al CORE COMPETENCE, i icd e S I bl S s
il TNPEE esercita all’interno sup e St e e h e S
. ) PUIGLLA 79199 86906 37429 133642 637176
della cornice teorica del Sy et i i el S
Modello bio-psico-sociale, CALABRIA 40,490 43850 115,260 w2321 309961
secondo cui, il risultato della e sitiA 11536 120447 0927 2977 #se0
malattia cosi, come, della ' | SARDEGHA. 24310 2RSS E3E03  BLIFY 17865

salute dipende dall’articolata
interazione di fattori multipli;
tale modello € adottato dall’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS) nella Classificazione

* Dati ISTAT al 31/12/2022

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023



Dominici e D’Antuono

Dopo un iniziale tentativo fallito di ricerca dati
sui professionisti TNPEE esercitanti in Italia
attraverso contatti diretti dei singoli albi
provinciali, grazie alla mia personale
partecipazione al primo “Congresso nazionale
dei TNPEE” svoltosi a Napoli in data 27/05/2023
e stato possibile raccogliere dati ufficiali
elaborati dalla Commissione di Albo Nazionale
TNPEE (Tab B).

Nb: Si specifica che nella tabella viene inserita
la Regione Valle d’Aosta in quanto nonostante
non sia costituita alcuna CdA TNPEE provinciale
in tale regione, la CdA Nazionale TNPEE ha
potuto ottenere la specifica numerica dei TNPEE
esercitanti in Valle d’Aosta dalla CdA provinciale
Torino - Aosta - Alessandria-Asti

Tabella B: DISTRIBUZIONE DEI TNPEE ISCRITTI AGLI

ORDINI PROFESSIONALI PER REGIONE E PER ZONA:
CONFRONTO TRA PRIMA E SECONDA RACCOLTA DATI

N THPEE
ZOMA REGIONE
Dati al 27/05/2023
VALLE DYACSTA B
PIEMOMTE 361
LIGURIA 172
LOMBARDIA 1150
NORD
TRENTING ALTO ADIGE 31
VEMNETO 258
FRIULI VENEZIA GILILLA 40
EMILIA ROMAGNA ar
TOSCANA, 280
UMBRLA 28
CENTRO
MARCHE 110
LAZIO 1266
ABRUZZIO 152
MOLISE 19
CAMPANIA 1307
suD
PLGLIA 127
BASILICATA 112
CALABRIA 184
SICILIA SBS
ISOLE
SARDEGMA 46

ANALISI E DISCUSSIONE

Grazie ai dati sopra esposti, €& possibile
procedere all’analisi della distribuzione dei
TNPEE, sul territorio nazionale, rapportandola
al fabbisogno della popolazione in eta evolutiva.
Si rapporteranno i numeri dei TNPEE alla
popolazione generica dei soggetti in eta
evolutiva (0-18 anni) e non a quella patologica/
con bisogni evolutivi speciali, basandosi
sull’assunto che il TNPEE si attiva, sia nei
percorsi riabilitativi di soggetti con patologia
conclamata, che nei percorsi di prevenzione,
legati a soggetti sani con sviluppo normotipico,
nonostante quest’ultimo settore, insieme, a
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quello della dirigenza e della ricerca, sia ancora
poco coperto dai professionisti TNPEE e sara
oggetto della politica professionale dei prossimi
anni.

DISTRIBUZIONE TNPEE PER REGIONE

DISTRIBUZIONE SOGGETTI IN ETA’ EVOLUTIVA 0-18 PER
REGIONE

POPOLAZIONE IN ETA’ EVOLUTIVA 0-18 PER SINGOLO
TNPEE SUDDIVISA PER REGIONE

POPOLAZIONE IN ETA’ EVOLUTIVA 0-2 PER SINGOLO
TNPEE SUDDIVISA PER REGIONE

POPOLAZIONE IN ETA’ EVOLUTIVA 3-5 PER SINGOLO
TNPEE SUDDIVISA PER REGIONE
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POPOLAZIONE IN ETA’ EVOLUTIVA 6-12 PER SINGOLO NUMERO TNPEE OGNI 10.000 SOGGETTI IN ETA’
TNPEE SUDDIVISA PER REGIONE EVOLUTIVA FASCIA 6-12 ANNI

POPOLAZIONE IN ETA’ EVOLUTIVA 13-18 PER SINGOLO
TNPEE SUDDIVISA PER REGIONE NUMERO TNPEE OGNI 10.000 SOGGETTI IN ETA’
EVOLUTIVA FASCIA 13-18 ANNI

NUMERO TNPEE OGNI 100.000 SOGGETTI IN ETA’
EVOLUTIVA 0-18

CONFRONTO NUMERO TNPEE OGNI 10.000 SOGGETTI IN
ETA’ EVOLUTIVA IN BASE ALLE FASCE D’ETA’

il s asillil il gl kbl bl
l_l”_ilial_i_l_ || i HI |!1!l?‘l_!,!._f._._.E|i_e._l|||_-!I!1_.|;s.:'|f-l.l:.

NUMERO TNPEE OGNI 10.000 SOGGETTI IN ETA’

DISTRIBUZIONE DEI TNPEE PER MACROZONE NORD,
EVOLUTIVA FASCIA 0-2 ANNI

CENTRO SUD, ISOLE
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NUMERO TNPEE OGNI 10.000 SOGGETTI IN ETA’
EVOLUTIVA FASCIA 3-5 ANNI DISTRIBUZIONE DELLA POPOLAZIONE IN ETA’ EVOLUTIVA
= 0-18 ANNI DIVISA PER MACROZONE NORD, CENTRO SUD,
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POPOLAZIONE IN ETA’ EVOLUTIVA 0-18 PER SINGOLO
TNPEE SUDDIVISA PER MACROZONE NORD, CENTRO SUD,
ISOLE

E

NUMERO DI TNPEE OGNI 10.000 SOGGETT!I IN ETA’
EVOLUTIVA 0-18 ANNI DIVISO PER MACROZONE NORD,
CENTRO SUD, ISOLE

CONFRONTO PER MACROZONE NORD, CENTRO SUD,
ISOLE DEL NUMERO SOGGETTI IN ETA’ EVOLUTIVA PER
SINGOLO TNPEE IN BASE ALLE FASCE D’ETA’

CONFRONTO PER MACROZONE NORD, CENTRO, SUD,
ISOLE DEL NUMERO DI TNPEE OGNI 10.000 SOGGETTI IN
ETA’ EVOLUTIVA IN BASE ALLE FASCE D’ETA’

1 RIRT

Tali dati vanno letti e considerati in rapporto
alle caratteristiche dei disturbi neuropsichici
dell’infanzia e dell’adolescenza che
rappresentano un ambito pediatrico di
particolare rilevanza per la salute pubblica in
quanto estremamente frequenti, spesso cronici,
complessi, in aumento, con un sempre piu
rilevante “Global Burden of Disease” e
rappresentano la prima causa di “Years Lived
with Disability”.

Richiedono interventi diagnostici, terapeutici e
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riabilitativi tempestivi e appropriati per
modificare il decorso, che devono includere
competenze specialistiche mirate e in linea con
evidenze scientifiche in continuo cambiamento.
Nell’eta evolutiva una diagnosi precoce ed un
altrettanto precoce e tempestivo intervento
puo cambiare, in molti casi, la storia naturale
della malattia e prevenire le numerose sequele,
evitando un decorso ingravescente ed
invalidante, diminuendo cosi in modo rilevante
i costi emotivi, sociali ed economici
sull’individuo, sulla famiglia e sulla societa.

Cio e ben evidenziato anche dalle “Linee di
indirizzo sui disturbi neuropsichiatrici e
neuropsichici dell’infanzia e della adolescenza”
elaborate dal Tavolo di lavoro sui disturbi
neuropsichiatrici e neuropsichici dell’infanzia e
dell’adolescenza istituito presso il Ministero
della salute con decreto del Ministro della
salute 23 novembre 2016 e approvate con Intesa
in sede di Conferenza unificata del 25 luglio
2019.

Sul piano scientifico e culturale, il documento
inquadra chiaramente [’ampio gruppo di disturbi
neuropsichiatrici e neuropsichici dell’infanzia e
della adolescenza che complessivamente
colpisce fino al 20% della popolazione minorenne
ed include sia i disturbi neurologici (conseguenti
a malattie acquisite o genetiche del sistema
nervoso, con sequele spesso gravemente
invalidanti) sia i disturbi di sviluppo (disabilita
intellettiva, disturbi dello spettro autistico,
disturbi specifici del linguaggio e
dell’apprendimento, disturbo da deficit di
attenzione con iperattivita, ecc.) sia i disturbi
psichiatrici (psicosi, disturbi affettivi, disturbi
della condotta, disturbi del comportamento
alimentare e molti altri), per la maggior parte
determinati da un complesso intreccio tra
predisposizione genetica, vulnerabilita
neurobiologica e variabili ambientali.

Il documento considera la gestione di questi
disturbi in modo unitario e approfondisce
’importanza di tenere conto della frequente
compresenza di piu disturbi nello stesso
soggetto. Sottolinea, inoltre, quali debbano
essere gli elementi qualificanti dei percorsi di
cura, ovvero tempestivita, appropriatezza e
specificita per eta e per disturbo, condivisione e
personalizzazione, globalita e integrazione,
multiprofessionalita e multidimensionalita,
continuita longitudinale e trasversale, centralita
della persona e della famiglia.

Sul piano organizzativo, mette a disposizione
per la prima volta dati di accesso, e una
fotografia, ancorché parziale, dello stato dei
servizi e della disomogeneita interregionale con



80

’evidenziazione delle aree di maggiore carenza
nelle risposte ambulatoriali, semiresidenziali,
residenziali e di ricovero, indispensabili per
poter definire ’effettiva programmazione delle
risposte, che ricade poi nelle specifiche
competenze regionali.

In riferimento a quanto appena descritto risulta
sempre piu centrale e determinante la figura

del TNPEE in relazione alle competenze
professionali esposte nella prima parte
dell’articolo.

La terapia neuropsicomotoria € definita terapia
globale perché, se il corpo rappresenta la
totalita della persona nella sua unita
psicosomatica e se il movimento e le azioni sono
l’origine ed & l'espressione esteriore dell’intera
personalita, allora il lavoro terapeutico puo
essere pensato solo in una dimensione di totalita
e unita al fine di ottenere la maggiore
autosufficienza e la maggiore autonomia,
sollecitando i mezzi piu idonei per migliorare lo
sviluppo globale.

Il bambino ’elemento attivo del processo di
crescita ed é essenziale stimolare al massimo le
sue possibilita di adattamento rispetto alle
limitazioni, primarie o secondarie e rispetto
alle caratteristiche proprie dell’ambiente in cui
vive.

Il lavoro riabilitativo neuropsicomotorio rivolto
al raggiungimento dell’abilita, non deve mai
perdere di vista la valenza “strumentale” di
tale abilita tendendo verso la realizzazione di
un progetto di sviluppo molto piu generale: in
definitiva, in riabilitazione dell’eta evolutiva si
lavora per favorire lo sviluppo del bambino
sollecitando i processi integrativi delle funzioni
e utilizzando il movimento e ’azione sia come
strumento che come area di intervento
privilegiata.

CONCLUSIONI

Questo studio trasversale sulla distribuzione dei
professionisti TNPEE in Italia risponde
principalmente al quesito “La distribuzione sul
territorio dei professionisti rapportata al
fabbisogno della popolazione in eta evolutiva €
omogenea?”.

La ricerca ha previsto la raccolta dei numeri dei
soggetti in eta evolutiva presenti sul territorio
italiano (totali, regionali, suddivisi per fasce
d’eta) e la raccolta dei numeri dei professionisti
TNPEE esercitanti iscritti all’Ordine TSRM PSTRP
con relativa distribuzione geografica regionale.
Se la rilevazione dei dati ISTAT sulla popolazione
inetaevolutiva é stata di semplice realizzazione,
la rilevazione dei dati inerenti al conteggio e
distribuzione dei TNPEE é stata estremamente
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lunga e difficoltosa e si e realizzata con la
partecipazione fisica ad un evento nazionale
organizzato dall’Albo Nazionale dei TNPEE
essendo falliti tutti i tentativi di reperimento
informazioni tramite i canali diretti e digitali
messi a disposizione dallo stesso Ordine.
Dall’analisi generale effettuata si puo
concludere che sul territorio italiano la presenza
dei TNPEE non € omogenea.

In particolare, colpisce il dato relativo all’Emilia
Romagna e al Trentino Alto Adige che, pur
rappresentando eccellenze italiane nella
gestione del SSR, detengono i valori piu bassi di
rapporto numerico tra TNPEE e soggetti in eta
evolutiva. Basilicata, Lazio e Campania al
contrario sono le regioni che risultano avere
valori piu alti di rapporto tra TNPEE e soggetti
in eta evolutiva. L’analisi a macrozone mostra
che tale rapporto e distribuito in maniera
crescente come riportato a seguire: Centro,
Sud; Isole, Nord.

Le sedi dei CdL attualmente attivi sono dislocate
in Lombardia, Liguria, Piemonte, Veneto,
Toscana, Lazio, Marche, Abruzzo, Campania,
Sicilia. Negli anni sono stati chiusi alcuni CdL tra
i quali uno in Calabria. Pertanto, l’assenza di
CdL in Terapia della neuro e psicomotricita
dell’eta evolutiva in alcune regioni (come, ad
esempio, in Trentino Alto Adige e nell’intera
Emilia Romagna) spiega solo in parte questa
disomogeneita. E comunque probabile che
’apertura di CdL in altri territori, in particolare
nella regione Emilia Romagnha, possano in parte
armonizzare la distribuzione dei TNPEE sul
territorio nazionale.

Ragioni aggiuntive vanno probabilmente
ricercate nella scarsa conoscenza della figura
del TNPEE sia da parte della popolazione
generale che della comunita politico-sanitaria.
Questo potrebbe portare ad una mancanza del
TNPEE nella struttura sanitaria intrinseca di
alcune regioni e a una bassa richiesta da parte
dei soggetti potenzialmente interessati.
Nascono quindi alcune domande che meritano
indagini future: Chi sostituisce il TNPEE nella
presa in carico dei soggetti in eta evolutiva con
disordini dello sviluppo nelle regioni con minor
presenza dei professionisti? In questi territori e
garantita una risposta efficiente ed efficace ai
bisogni dei soggetti in eta evolutiva?
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La realta virtuale come innovazione in ambito riabilitativo:
indagine sulla percezione del livello di formazione dei professionisti
sanitari in Italia

Martina Possanzini', Mariarosaria D’ Antuono?

'Logopedista Provincia di Ancona; 2Tutor didattico CDL Logopedia UNIVPM

Riassunto. Nel corso degli ultimi decenni, i campi d’applicazione della Realta Virtuale (Virtual Reality - VR)
sono stati molteplici e differenti, arrivando ad includere anche quello riabilitativo. Al giorno d’oggi, grazie ai
numerosi studi condotti, la realta virtuale rappresenta una tecnologia in grado di svolgere, non solo un’attivita
di puro svago, ma anche ricerche cliniche finalizzate all’indagine dei processi umani e fisiologici. Il suo
utilizzo offre un approccio innovativo per la riabilitazione motoria e cognitiva, per supportare il recupero
funzionale delle abilita nei pazienti affetti da disturbi cognitivi e motori sia in eta evolutiva che in quello
adulto/geriatrico. In questo studio, effettuato tramite un’indagine campionaria attraverso la diffusione di un
questionario online, si indaga come questo strumento riabilitativo valido ed innovativo, susciti ancora non
poche perplessita tra riabilitatori nella sua applicazione soprattutto inerenti alla formazione degli stessi
professionisti.

Parole chiave: realta virtuale, riabilitazione, formazione dei riabilitatori

Abstract. I0ver the last decades, the fields of application of Virtual Reality (VR) have been many and different,
even including rehabilitation. Nowadays, thanks to the numerous studies conducted, virtual reality represents
a technology capable of carrying out not only a purely leisure activity, but also clinical research aimed at
investigating human and physiological processes. Its use offers an innovative approach for motor and cognitive
rehabilitation, to support the functional recovery of skills in patients suffering from cognitive and motor
disorders in both developmental and adult/geriatric age groups. In this study, carried out through a sample
survey through the dissemination of an online questionnaire, we investigate how this valid and innovative
rehabilitation tool still raises quite a few doubts among rehabilitators in its application, especially relating to
the training of the professionals themselves.

Keywords: virtual reality, rehabilitation, training of rehabilitators

INTRODUZIONE trattamento con la VR e quanto potrebbe essere

La motivazione alla realizzazione di questo Utile inserire nuove figure nel team (ad es.
studio nasce dalla necessita di esplicitare i ingegnere biomedico) per agevolare il
dubbi e le perplessita dei professionisti sanitari Professionista nell’impiego della VR.

della riabilitazione in merito all’applicazione

della VR. L’indagine campionaria ha [’obiettivo MATERIALI E METODI

di mettere in luce la qualita formativa ottenuta
in vista dell’istallazione di queste nuove
tecnologie riabilitative, di indagare quanto i
professionisti si siano sentiti e si sentano
preparati all’impiego della VR, quanto siano in
grado di selezionare i pazienti che possono o
meno aderire a questa tipologia riabilitativa,
quanto potrebbe essere utile seguire ulteriori
corsi formativi di aggiornamento e di confronto
deivari casi presiin carico, quantoiprofessionisti
sanitari siano capaci di motivare il paziente al

Strumenti: questionario “La formazione nella
realta virtuale in riabilitazione”

Il questionario “La formazione nella realta
virtuale in riabilitazione” & composto da 17
domande suddivise secondo le diverse aree di
indagine: Professione di appartenenza; Dati
anagrafici; Tipologia di struttura lavorativa,
sede e regione italiana; Eta dei pazienti presi in
carico e, nello specifico, le patologie trattate
con maggior frequenza; Indicazione del livello
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di immersivita di VR impiegato; Indagine sulle
caratteristiche dei pazienti, legati all’emotivita
e alla tolleranza alla frustrazione: livello di
assessment e gestione; Livello di formazione e
di preparazione (pre ed in itinere) all’impiego
della Realta Virtuale in riabilitazione; Indagine
sulla tipologia di aspetti formativi, che i
professionisti sanitari che impiegano la VR,
hanno necessita di approfondire. Il questionario
e stato realizzando con la piattaforma
GoogleModuli che permette la compilazione
online del questionario e la successiva raccolta
dei dati.

Possanzini e D’Antuono

Procedure: modalita di somministrazione del
questionario
Per garantire una maggiore numerosita
campionaria, l’intervista tramite questionario e
avvenuta tramite molteplici fasi, affinché le
risposte rilevate fossero il pili attinenti possibile:
1. Prima fase: a seguito di un’accurata ricerca,
sono state individuate, tramite web, 18
strutture nazionali riconosciute proprio per
Uapplicazione della Realta Virtuale in
riabilitazione. Si € provveduto cosi ad inviare
il questionario, tramite posta elettronica,
agli indirizzi e-mail ufficiali, presi dalla
sezione “Contatti” nei siti web delle
rispettive 18 strutture italiane. | centri
italiani individuati sono i seguenti:

Tabella 1. Strutture italiane che impiegano la VR in riabilitazione

Tabella 1. Strutture itafiane che impiegano la VR in riabilitazione.

MNome struftura:

ATS Brianza

ASST Lecco

Casa di Cura “Villa Santa Chiara™ di Verona

Centro di Riabilitazione "5, Giorgio”

Centro TRCCS S, Maria Mascente™ di Milano — Fondazione Don Gnocchi

Centro ambulatoriale Torrette (AN)

IRCCS “Eugenio Medea™

IRCCS Istituto Auxologico Italiano

Istituto di Ricovero ¢ Cura a Carattere Scientifico - INRCA

Ospedale Valduce

Presidio Sanitario San Camillo Torino

Santo Stefano Riabilitazione — Porto Potenza Picena

2. Seconda fase: richiesta di supporto alla
diffusione del questionario, con indicazione
dei criteri di inclusione alla compilazione,
agli Ordini delle professioni sanitarie della
riabilitazione delle Regioni che ospitano le
18 sedi italiane interessate.

3. Terza fase: richiesta di supporto alla
diffusione del questionario, con indicazione
dei criteri di inclusione alla compilazione,
agli Ordini delle professioni sanitarie della
riabilitazione delle restanti Regioni italiane.

4, Quarta fase: richiesta di supporto alla
compilazione e alla diffusione del
questionario  tramite social network,

Azienda Ospedaliero-Universitaria di Ferrara

Fondazione Don Gnocchi

Centro di Riabilitazione “Villa Beretta” di Costa Masnaga

Regione italiana:
Lombardia (1)
Lombardia {2)
Yeneto (3)

Emilia — Romagna (4)

Lombardia (5)

Marche (6)

Lombardia (7} - Veneto (8) — Friuli
Venezia Giulia (9) ~ Puglia (10}
Lombardia (11} — Piemonte (12}

Marche (13) — Lombardia (14) -
Calabria (15)

Lombardia {16)

Piemonte (17)

Marche (18)

costituiti da professionisti sanitari della
riabilitazione, specificando sempre i criteri
di inclusione alla compilazione.

CAMPIONE DI STUDIO: CRITERI DI INCLUSIONE
E DI ESCLUSIONE

Il questionario € stato rivolto ai professionisti
della riabilitazione “Classe delle lauree in
Professioni Sanitarie della riabilitazione - L/
SNT2” (Educatore professionale, Fisioterapista,
Logopedista, Ortottista, Podologo, Tecnico
dell’educazione e della riabilitazione
psichiatrica e psicosociale, Terapista della
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neuro e psicomotricita dell’eta evolutiva e
Terapista occupazionale) che hanno avuto modo
di impiegare e/o che stanno impiegando la
Realta Virtuale in riabilitazione (sia immersiva,
che semi-immersiva che totalmente immersiva).
Sono stati esclusi a priori dal campione quei
professionisti che lavorano in centri italiani che
non impiegano questa  strumentazione.
Ipoteticamente si & tenuto conto di una media
di professionisti che avrebbero potuto
rispondere al questionario per ogni sede
individuata (18 sedi): 4 professionisti per ogni
sede, per un totale di 72 questionari compilati
(18 x 4). Aseguire, il questionario & stato diffuso
ulteriormente, tra i professionisti sanitari della
riabilitazione che hanno impiegato/impiegano
la VR in riabilitazione, grazie al supporto degli
Ordini di riferimento delle Regioni che ospitano
le 18 strutture italiane individuate (Tabella 1).
Infine, sono stati coinvolti tutti gli Ordini delle
Regioni italiane restanti e i gruppi nei social
network costituiti da professionisti sanitari
della riabilitazione, specificando sempre i
criteri di inclusione alla compilazione.

Per cui approssimativamente la numerosita che
rende veritieri i risultati ottenuti dalla
compilazione del questionario €& di 61
compilazioni, per quello che concerne le 18
strutture italiane che applicano con certezza la
VR in riabilitazione (Confidence Level 95% -
Sample Size Calculator). Le ulteriori risposte
ottenute da parte di professionisti sanitari della
riabilitazione che hanno applicato/applicano la
VR in riabilitazione in altre strutture italiane
individuate dal questionario, saranno comunque
considerate nell’analisi dei dati, specificando
Regione italiana e struttura sanitaria.

ANALISI DELLE RISPOSTE DEL QUESTIONARIO

Si procede con ’analisi qualitativa e descrittiva
dei risultati ottenuti. Terminata la realizzazione
del questionario, quest’ultimo & stato condiviso
a partire dal 25 febbraio 2023. L’analisi delle
risposte € iniziata in data 17 giugno 2023. Le
risposte ottenute nell’arco di questo periodo di
tempo sono 74. Alla luce del numero delle
risposte ottenute € evidente stimare che la
Realta Virtuale sia ancora poco impiegata in
Italia in ambito riabilitativo. Dall’analisi delle
risposte verranno indagati il livello di formazione
dei professionisti in relazione all’applicazione
della VR, 'utenza che &€ maggiormente coinvolta
in tale tipologia riabilitativa, i professionisti
sanitari che la utilizzano con maggior frequenza,
le strutture riabilitative che la impiegano e tutti
quegli aspetti (criticita e difficolta) che i
professionisti desidererebbero approfondire in
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questo ambito riabilitativo. Saranno analizzati i
risultati delle domande piu significative.

Come €& emerso dall’indagine campionaria
effettuata, il campione che ha partecipato alla
compilazione del questionario € costituito
prevalentemente da due figure professionali:
Logopedisti (28 risposte - 37,8%) e Fisioterapisti
(24 risposte - 32,4%) (Domanda 1: Professione di
appartenenza).

La maggior parte dei professionisti sanitari che
utilizzano la VR lavora presso strutture private
accreditate con il SSN (35 risposte - 47,3%)
(Domanda 3: Tipologia di struttura lavorativa).

Le fasce di eta dei pazienti con cui si utilizza
questa tecnica riabilitativa sono perfettamente
bilanciate tra loro, in quanto in Italia € utilizzata
in eta evolutiva (40 risposte - 54,1%) tanto
quanto é utilizzata in eta adulta/geriatrica (40
risposte - 54,1%) (Domanda 4: Fascia di eta dei
pazienti con cui si utilizza questa tecnica
riabilitativa).

Attualmente in Italia il livello di immersivita
maggiormente impiegato € quello legato alla
realta virtuale non immersiva (58 risposte -
78,4%) in quanto ¢ il piu facile da adottare ed e
il meno dispendioso; nonostante questo pero ci
sono strutture italiane che iniziano a ricorrere
anche a tecnologie piu avanzate, impiegando
anche il livello semi-immersivo e quello
totalmente immersivo (Domanda 9: Indicare il
livello di immersivita impiegato).

Il questionario conferma quanto gli aspetti
legati all’emotivita e alla scarsa tolleranza alla
frustrazione dei pazienti, giochino un ruolo
importante nell’effettiva applicazione della VR.
Quello della “componente emotiva” (Domanda
10: Da 0 a 4, quanto incide la componente
emotiva del pz nell’applicazione di questa
tipologia di trattamento?) &€ un argomento che
ha suscitato non poche perplessita tra i
professionisti sanitari della riabilitazione, in
quanto e spesso motivo di una scarsa compliance
alla VR: ben 24 professionisti hanno risposto con
un Livello 4 (“Molto”) pari al 32,4% e 30 hanno
risposto con un Livello 3, pari al 40,5%. In merito
alla “scarsa tolleranza alla frustrazione”
(Domanda 11: Da 0 a 4, quanto incide la scarsa
tolleranza  alla  frustrazione del pz
nell’applicazione di questa tipologia di
trattamento?), che i professionisti vorrebbero
comprendere al meglio in modo da valutarla e
gestirla adeguatamente, ben 21 professionisti
hanno risposto con un Livello 4 (“Molto”) pari al
28,4% e 29 hanno risposto con un Livello 3, pari
al 39,2%.

Una buona parte del campione, infatti, si chiede
quanto effettivamente incidano questi due
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aspetti e lamentano il fatto che non esistono
dei veri e propri strumenti, come ad esempio
dei test, che permettano loro di poter valutare
questi livelli di emotivita e di tolleranza alla
frustrazione prima ancora di dichiarare un
paziente idoneo a questa tipologia riabilitativa
(Domanda 12: Esistono strumenti validi (ad es.
test) per valutare i 2 aspetti sopraindicati, in
modo da evitare di incorrere in una situazione
terapeutica di difficile gestione peril terapista?).
Spesso infatti i pazienti rispecchiano i giusti
criteri di inclusione al trattamento con VR ma,
una volta avviato, la grande emotivita e la
scarsa tolleranza alla frustrazione, non
quantificate in precedenza, si rivelano un
problema: in primis per il paziente che soffre di
fronte a degli insuccessi, e questo induce ad
una riduzione della motivazione al trattamento,
ed inoltre, anche nei confronti del professionista
che non sapeva come agire nel modo piu idoneo,
creando una rottura nella relazione di fiducia
paziente - terapista. Alla luce di questo infatti,
una grande percentuale di professionisti afferma
I’assenza di strumenti idonei (38 risposte -
51,4%) mentre altri ne confermano |’esistenza
ma non riescono comunque ad evitare di
incorrere in errori di valutazione nella presa in
carico in quanto la formazione in merito &
piuttosto scarsa (31 risposte - 41,9%).

A livello generale, in merito a quanto il
professionista si sia sentito o si senta tuttora in
difficolta nell’impiego della realta virtuale in
riabilitazione in relazione alla strumentazione
stessa e alla gestione del paziente preso in
carico (Domanda 13), non & emerso un parere
uniforme: un numero elevato di soggetti ha
risposto di non essersi trovato eccessivamente
in difficolta ma di non essersi sentito nemmeno
preparato al massimo. Al tempo stesso, non si
puo nemmeno escludere che non sarebbe stato
necessario un adeguato livello di formazione, in
quanto, una buona parte di popolazione ha
invece risposto che la difficolta c’é stata ed &
presente tuttora nell’applicazione della realta
virtuale. Il Livello 2 della scala Likert presenta
la percentuale piu elevata (23 risposte; 31,1%)
seguito dal Livello 1 con 19 risposte (25,7%), a
dimostrazione del fatto che una buona parte di
popolazione presa in esame non ha percepito
un’eccessiva difficolta nell’impiego della VR in
riabilitazione, dal punto di vista della
strumentazione e della gestione del paziente.
Al tempo stesso vediamo comunque che ben 18
professionisti sanitari (24,3%) hanno risposto
con un Livello 4 (“Molto”) e 12 (16,2%) con un
Livello 3, ad indicare quindi che una migliore
formazione iniziale ed itinere sarebbe stata
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gradita.

Dall’indagine campionaria € emerso come solo
una minima parte di popolazione si & sentita
pronta all’impiego della realta virtuale grazie
ad un’adeguata formazione iniziale (Domanda
14), in quanto la maggior parte dei soggetti ha
espresso un livello di soddisfazione mediocre, a
meta tra quella che € una completa soddisfazione
e quella che & da considerarsi una totale
impreparazione. Emerge anche un discreto
numero di professionisti che ha risposto di non
essersi  sentito quasi per nulla pronto
inizialmente, o per una scarsa qualita nella
formazione o per una formazione praticamente
assente. Una minima parte della popolazione
presa in esame si € sentita “Molto” pronta
all’impiego della VR grazie ad un’adeguata
formazione iniziale (5 risposte; 6,8%).

Al terzo posto in ordine decrescente vediamo
come 16 professionisti (21,6%) abbiano risposto
con un Livello 3 alla scala Likert. La maggior
parte dei soggetti (26 risposte; 35,1%) ha
espresso un livello di soddisfazione mediocre, a
meta tra la completa soddisfazione e la totale
impreparazione, rispondendo con un Livello 2. A
seguire troviamo 22 professionisti (29,7%) che
hanno selezionato un Livello 1 di preparazione
iniziale all’impiego della VR, indicando una
scarsa qualita nella formazione.

Dal punto di vista della formazione in itinere
(Domanda 15) c’é stato invece un parere
piuttosto unanime nell’indicare che sarebbero
stati necessari ulteriori incontri formativi a
seguito della sperimentazione diretta della
realta virtuale in ambito riabilitativo, questo
perché spesso i dubbi, le perplessita e le
incertezze non emergono agli inizi bensi durante
la presa in carico del paziente. Quasi la totalita
dei soggetti ha indicato come non siano mai
avvenuti ulteriori incontri formativi e che questi
ultimi non siano nemmeno ufficialmente in
programma. Si comprende in quanto la
maggioranza della popolazione, 33 persone
(44,6%), ha risposto con un Livello 4 (“Molto”),
seguito da 25 risposte (33,8%) che indicano un
Livello 3 di necessita.

In riferimento alla domanda precedente, é stato
chiesto ai professionisti se sono effettivamente
mai avvenuti degli incontri formativi in itinere
(Domanda 16) e piu della meta della popolazione
(55 risposte; 74,3%) conferma purtroppo come
questi incontri “Non sono avvenuti € non sono
ancora stati programmati”. In un numero minore
di realta riabilitative sono invece “Avvenuti”
(12 risposte; 16,2%) mentre 7 professionisti
(9,5%) hanno risposto che “Non sono ancora
avvenuti ma sono stati programmati e confermati
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ufficialmente”.

Riguardo gli aspetti formativi che i professionisti
sanitari hanno la necessita di approfondire
(Domanda 17), in quanto generano incertezza
operativa e frustrazione professionale,
troviamo: la necessita di definire con piu
attenzione i criteri di inclusione e di esclusione
per la scelta dei pazienti idonei al trattamento
con VR (47 risposte - 63,5%), un miglior
inquadramento della valutazione iniziale del
paziente (sia standardizzata che qualitativa)
per garantire una selezione piu mirata
dell’'utenza (46 risposte - 62,2%) e un
approfondimento su come il professionista deve
comportarsi di fronte alla gestione della
frustrazione del paziente di fronte a livelli
difficili da superare (36 risposte - 48,6%).
Ritengono che sia importante una formazione
pit completa anche da parte di un ingegnere
specializzato  riguardo  Uimpiego  della
strumentazione (30 risposte -  40,5%),
un’illustrazione migliore riguardo la regolazione
e la gestione dei feedback sonori/visivi per
incrementare la performance in base alle
caratteristiche del paziente (29 risposte - 39,2%)
ed una spiegazione piu approfondita dei
software acquistati (25 risposte - 33,8%) e dei
dispositivi da collegare (come mouse, joystick e
guanti) (17 risposte - 23%).

Limiti dello studio

A seguito dell’analisi qualitativa delle risposte
al questionario, & opportuno sottolineare come
questa indagine campionaria non sia priva di
limiti, per questo i risultati ottenuti devono
essere interpretati con cautela e va indicato
come questi ultimi forniscano semplicemente
una fotografia istantanea del gruppo di persone
preso come campione di studio (74 Professionisti
Sanitari della Riabilitazione italiani). Tra i limiti
troviamo anzitutto Uesiguita del campione,
dovuta in primis al fatto che attualmente in
Italia la Realta Virtuale non € ancora cosi diffusa
come tecnica riabilitativa ed inoltre, questa
esiguita campionaria, € legata anche alla
difficolta avuta nell’ottenere ’attenzione e la
disponibilita dei Professionisti. Quest’ultimo &
un importante bias che caratterizza sempre
’impiego del questionario online come mezzo
di raccolta di informazioni. Un altro limite
legato alla diffusione del questionario online &
il rischio che, non sempre, coloro che lo
compilano rispettano realmente i criteri di
inclusione per la selezione del campione, in
quanto, nonostante ci siano state innumerevoli
raccomandazioni, puo essere comunque diffuso
altrove.
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CONCLUSIONI

Alla luce di questa sperimentazione € opportuno
sottolineare che, al fine di ottenere un buon
livello di efficacia nell’applicazione della VR,
non ci si puo limitare solo a possedere la giusta
attrezzatura ad alta tecnologia, ma & importante
che alla base ci sia un’adeguata formazione sia
iniziale sia in itinere, di chi quella attrezzatura
dovra applicarla nel modo pil idoneo possibile:
ossia il Professionista Sanitario stesso, al fine di
supportarlo di fronte alle incertezze e alle
perplessita che, di norma, emergono durante la
presa in carico. Dall’indagine campionaria
eseguita tra i professionisti italiani della
riabilitazione (L/SNT2) € emerso come ci sia
attualmente una seria necessita di un miglior
livello di formazione in merito a vari aspetti,
aspetti che spesso non emergono nell’immediato
ma che sono legati a perplessita incontrate in
itinere nella presa in carico. E quindi opportuno
ed importante che vengano elaborate delle
proposte future al fine di migliorare la qualita
nell’applicazione di questa pratica riabilitativa.
Questa indagine campionaria puo essere utile
sia come inizio di un pilu vasto approfondimento
del livello di soddisfazione dei professionisti
sanitari italiani in merito alla formazione fruita
di fronte a questo grande avanzare tecnologico
in ambito riabilitativo, ma anche come
occasione per iniziare a comprendere quanto
sia fondamentale che venga eseguita una
formazione completa ed aggiornata, sia iniziale
siainitinere, al fine di potenziare le opportunita,
i benefici, |’appropriatezza e i vantaggi di
questa pratica riabilitativa considerata valida
da molteplici studi. Va quindi ribadita
’importanza di promuovere corsi di formazione
aggiornati e basati sulle evidenze, al fine di
accompagnare il riabilitatore, sia nell’utilizzo
della VR nel modo pil adeguato possibile, sia
nel garantire la nascita di un rapporto terapista
- paziente basato sulla fiducia e sulla motivazione
al trattamento. Un’ulteriore azione di
miglioramento sarebbe quella di inserire nel
team un’altra figura non prettamente sanitaria:
quella dell’ingegnere biomedico, sia dal punto
di vista della formazione sia come parte
integrante dell’equipe. Sarebbe fondamentale
che questo avvenisse in tutte le strutture
riabilitative che impiegano la Realta Virtuale, in
quanto quella del bioingegnere & spesso una
figura che é presente agli inizi durante
Uinstallazione dei macchinari, tendendo nel
tempo ad esserci sempre meno; & importante
invece una presenza fissa e continuativa nella
presa in carico, in quanto puo essere un valido
aiuto al professionista sanitario in merito,
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soprattutto, alle tarature legate alle esigenze e
alle caratteristiche dei pazienti, che potranno
essere o comunicate da questi ultimi o segnalate
dal terapista.
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Il fisioterapista di famiglia: progetto trasversale interdipartimentale di
implementazione del ruolo del fisioterapista di comunita’ in ambito
pediatrico presso |’azienda usl della romagna

Camilla Garzaniti', Angelo Vecchione?

'"UO Neuropsichiatria Infanzia Adolescenza, Azienda USL Romagna, Forli; 2Fisioterapista IRCSS
INRCA Ancona

Riassunto. L’idea di implementazione della figura professionale del Fisioterapista di Comunita nasce dalle
indicazioni inerenti la sanita territoriale dettate dal Piano Nazionale di Ripresa e Resilienza. Nella proposta
di legge della Senatrice Paola Boldrini, si evidenzia il ruolo di questa figura professionale, all’interno dei
modelli di assistenza territoriale, per rispondere a un bisogno di salute dei cittadini, al fine di facilitare gli
stessi nell’ accesso ai servizi sanitari e soprattutto alle attivita di promozione della salute. A tal proposito, ci
siamo interrogati, come questa implementazione potesse rafforzare e valorizzare il lavoro e il ruolo dei
professionisti che gia da anni lavorano sul territorio in risposta alle esigenze della popolazione con target di
eta 0-18 anni, nella realta lavorativa dell’Unita Operativa di Neuropsichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza
(UONPIA) dell’Azienda Usl della Romagna Sede di Forli. Riflettendo sulle indicazioni della proposta di legge,
ci siamo resi conto che molti obiettivi quali ad esempio il coinvolgimento attivo della persona, dell’importanza
dell’interdisciplinarieta degli interventi costituiscono gia una metodologia operativa dell’UONPIA che forse
merita maggiore riconoscimento da parte delle Istituzioni. L'implementazione del Fisioterapista di Comunita
andrebbe ad interessare ambiti al momento in cui non €& previsto nessun intervento quali I’ambito della
promozione alla salute e all’autocura degli utenti afferenti alle Unita Operative di Neuropsichiatria, di
Pediatria e Salute Donna Infanzia, allargando le attivita sia alla popolazione in eta pediatrica 0-18, che agli
utenti del Consultorio Familiare dell’Ambito di Forli.

Parole chiave: Fisioterapista di Comunita, PNRR, Fisioterapista pediatrico, Promozione alla Salute, Family
Centered Care.

Abstract. The idea of implementing the professional figure of the Community Physiotherapist arises from the
indications relating to local healthcare dictated by the National Recovery and Resilience Plan. In Senator
Paola Boldrini’s bill, the role of this professional figure is highlighted, within territorial assistance models, to
respond to citizens’ health needs, in order to facilitate their access to health services and especially health
promotion activities. In this regard, we asked ourselves how this implementation could strengthen and
enhance the work and role of professionals who have been working in the area for years in response to the
needs of the population with a target age of 0-18 years, in the working reality of the Unit Child and Adolescent
Neuropsychiatry Unit (UONPIA) of the Local Health Authority of Romagna, Forli branch. Reflecting on the
indications of the proposed law, we realized that many objectives such as the active involvement of the
person, the importance of the interdisciplinarity of the interventions already constitute an operational
methodology of the UONPIA which perhaps deserves greater recognition from the institutions. The
implementation of the Community Physiotherapist would affect areas in which no intervention is foreseen at
the moment, such as the area of health promotion and self-care of users belonging to the Neuropsychiatry,
Paediatrics and Women’s Health and Childhood Operational Units, widening the activities both for the
pediatric population aged 0-18, and for users of the Family Counseling Center of Forli.

Keywords: Community Physiotherapist, PNRR, Pediatric Physiotherapist, Health Promotion, Family Centered
Care.

INTRODUZIONE

Lo scopo di questo progetto € proporre la
sperimentazione di un  “nuovo”  ruolo
professionale, il Fisioterapista di Comunita in
ambito pediatrico e familiare, che dia risalto
alllimmenso lavoro di rete sotteso alle
competenze gia in atto all’interno dell’Azienda
USL della Romagna (Forli) nell’Unita Operativa
di  Neuropsichiatria e che favorisca
’implementazione dell’attivita del
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Fisioterapista che opera sul territorio in aree al
momento inedite, poste in essere dal PNRRI", in
ottemperanza alle disposizioni di legge e
nell’ottica della presa in carico olistica del
paziente e della sua famiglia. Nella proposta di
Leggel? vengono esplicitate le competenze del
Fisioterapista di Comunita, che spaziano in
diversi campi, dalla prevenzione alla cura, e
possono essere cosi riassunte:

» Collaborazioneconilteam multiprofessionale
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nella valutazione dei bisogni della comunita
» Valorizzazione delle risorse della comunita
« Proposta di intervento in consulenza o in
attivita di riabilitazione di altri professionisti
sanitari dell’area della riabilitazione
» Promozione del supporto all’autocura rivolto
alle persone e alle loro famiglie
« Sostegno nel coinvolgimento attivo della
persona e del caregiver nel processo di cura
Sostegno della promozione della salute

In considerazione di quanto descritto, ho
analizzato e decifrato quali siano gli ambiti gia
propri della pratica quotidiana dei Fisioterapisti
dell’UONPIA, che potrebbero essere
implementati, e quali invece i settori in cui
’applicazione della proposta di legge puo
effettivamente portare de novoun arricchimento
professionale del ruolo. L’Unita Operativa di
Neuropsichiatria ha come mission quella di
prendere in cura i bambini e i ragazzi con
patologie ad esordio infantile e/o giovanile
tramite una modalita olistica e multidisciplinare
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grazie alla struttura dell’Unita stessa, formata
da diverse professionalita sia mediche che
riabilitative, nell’ottica della Family Centered
Carel™ e quindi del coinvolgimento dell’utente e
della sua famiglia al centro del Progetto di Vita.
Confrontando le suddette competenze con le
aree del core curriculum del Fisioterapista” si
puo notare come le aree di interesse coinvolte
siano quelle relative alle competenze
trasversali: Gestione e Management, Educazione
Terapeutica e Promozione alla Salute, che a loro
volta ricalcano pedissequamente le aree di
sviluppo previste dal PNRR.

MATERIALI E METODI

Il progetto prevede l’individuazione di un
Percorso specifico per ogni Area di Interesse
individuata, quindi Gestione della Cronicita,
Promozione alla Salute e Continuita Ospedale-
Territorio, in cui il Fisioterapista di Famiglia
metta in campo le proprie competenze secondo
il seguente modello organizzativo:

Tabella1: Proposta organizzativa generale

AREA FERCORS0

ORE DEDMCATE DEL

FROPOSTA ORGANTIZEATIVA

FISIOTERAPISTA DI

GESTIONE DELLA
CRONICITA?

PERCORSO per il
Bambino con patologia
cronica ad Alta Complessita
(BAC)

FROMOZIONE ALLA PERCORS0O FEDIATRIA-

SALUTE NEONATOLOGIA
CONTINUITA®

OS85 PEDAL E PERCORSO NASCITA
TERRITORIO

AREA GESTIONE DELLA CRONICITA

Nell’ambito della Gestione della cronicita, il
riconoscimento dell’attivita del Fisioterapista e
gia in essere grazie al suo coinvolgimento come
Case Manager Riabilitativo® nel progetto
dell’Unita Operativa Salute Donna Infanzia, che
mette in atto nel territorio forlivese, la
procedura aziendale “Presa in carico del
Bambino con patologia Cronica ad Alta
Complessita” (PA222) che, a sua volta, recepisce
le disposizioni di legge riguardanti la Rete delle
Cure Palliative Pediatriche. Il focus della
procedura pone ’accento sulla costruzione del

ldh/settimana

2h/seitimana

6h/iseitimana .

FAMIGLIA

Ambulatorio BAC presso U0
Pediatria (Ospedale)

Case Management Riabilitativo dei
Paricnti in carico all’ Ambulatorio
(Territorio)

*  Presain canico precoce ¢ Dimissioni
Protette (UJ.0, Pediatria ¢
MNeonatologia)

*  Presenza in reparto del Fisioterapista
Case Manager durante il ricovero
dei pazienti in carico al Percorso
BAC

*  Lezioni teorico-pratiche di gruppo
all"interna dei Corsi PREPARTO
Corsi POSTPARTO per genitori ¢
neonati

Follow up in Telemedicina per i
pazienti dei Corsi Post-Parto

percorso di integrazione Ospedale - Territorio
per la gestione del bambino con patologia
cronica e le loro famiglie. Per ’ambito di Forli i
tre nodi individuati dal Documento Regionale
sono l’Unita Operativa di Pediatria Ospedaliera
(Nodo Ospedale), I’Unita Operativa di Pediatria
di Comunita in collaborazione con la
Neuropsichiatria Infantile (Nodo Territorio) e
’Hospice di Bologna in collaborazione con la
Fondazione Seragnoli (in costruzione, Nodo
Hospice)ll. L’Ambulatorio per il Bambino con
patologia cronica ad Alta Complessita (BAC) ¢ la
struttura che funge da raccordo fra il Nodo
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Ospedale e il Nodo Territorio, & costituito da
Professionisti del Territorio (Pediatria di
Comunita e Neuropsichiatria Infantile) e opera
in Ospedale presso il reparto di Pediatria;
inoltre si occupa di gestire e organizzare le due
strutture  funzionali nel percorso, per
’accoglienza e per la  valutazione
multidisciplinare che variano fra le diverse sedi
dell’Azienda. Il ruolo del Fisioterapista
all’interno di questo Percorso prevede che le
competenze specialistiche riguardanti tale area
siano riversate in ambito pediatrico, dove la
presa in carico dell’inguaribilita e prassi
quotidiana. L'esperienza pluriennale come
Fisioterapista all’interno della Neuropsichiatria
Infantile® mi ha permesso, infatti, di
confrontarmi come professionista sanitario con
una casistica di pazienti, in carico alla nostra
equipe multidisciplinare, eleggibili alle Cure
Palliative Peditriche (CPP), proprio per la natura
cronica e complessa delle patologie di cui sono
affetti. Entrando a far parte del “mondo” delle
CPP ho sperimentato la possibilita di avere una
rete, sostenuta a sua volta da una legislazione e
quindi la possibilita di confrontarmi con
professionisti che quotidianamente si trovano
ad affrontare le mie stesse sfide professionali.
Infatti la presa in carico olistica dei nostri utenti
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e delle loro famiglie produce un carico di lavoro
che esula dal trattamento fisioterapico (o
logopedico, educativo, psicologico,
neuropsichiatrico...) in quanto tale, le esigenze
delle nostre famiglie spaziano in tutti gli ambiti
di vita e il nostro compito € fare equipe, creare
rete, costruire percorsi e generare risposte
concrete a tutte queste esigenze. Il ruolo del
Fisioterapista all’interno della Rete delle Cure
palliative  pediatriche si arricchisce di
competenze di secondo livello, basate sui
modelli sanitari di riferimento di Case
Management! e Chronic Carel',
L'implementazione del progetto legato
all’applicazione della procedura PA222 prevede
per il Fisioterapista un orario settimanale
dedicato e un ampliamento significativo delle
competenze e delle attivita all’interno del
percorso che spaziano dall’accoglienza del
bambino e della sua famiglia alla presa in carico
delle esigenze cliniche e non, all’attivazione di
percorsi sia all’interno che all’esterno
dell’Azienda, la gestione delle dimissioni
protette, il rapporto con i centri di secondo e
terzo livello e infine al raccordo con tutti i
professionisti clinici e non clinici che fanno
parte dell’equipe multidisciplinare.

Tabella 2: Dati di riferimento e stima carico attivita area Gestione della Cronicita

DATI DI STIMA
RIFERIMENTO 2022: CARICO
PRESTAZIONI ATTIVITA®
SPECIFICHE E

PERCENTUALI

135 valutazioni 140 visite ambulatorio

BACfanno della durata di
3 ore -> 420h/anno
suddivisein 8h/settimana

funzionali -> 45%

100 Interventi di rete -> 160 prestazioni case

PROPOSTA DATIDI

ORGANIZFATIVA RIFERIMENTO
2022:
PRESTAZIONI
TOTALI

AMBULATORIO BAC 300 prestazioni totali

CASE 300 prestazioni totali

MANAGEMENT

RIABILITATIVO

(trattamento ft domiciliare,
consulenza ausili,

programmazione
interventi,counselling
funrionale, PAL interventi
di rete)

AREA PROMOZIONE ALLA SALUTE

La proposta di Legge specifica, ulteriormente,
come gli ambiti di autocura, self- management
e empowerment del paziente e della sua
famiglia, siano primari fra le funzioni individuate
del Fisioterapista di  Comunital'.  Per
concretizzare tali obiettivi, € fondamentale la
collaborazione con i principali attori della
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3% management/anno
40 interventi a domicilio delladurata di 2 ore -=
== 13% 320h/anno suddivise
25 interventi a scuola -= in6h/settimana
9%
promozione della salute sul territorio,

all’interno dei percorsi dell’Unita Operativa
Salute Donna Infanzia, sia per il Consultorio
familiare (ambito ginecologia-ostetricia) sia per
la Pediatria di Comunita. Il Fisioterapista
potrebbe offrire le sue competenze in diversi
percorsi che, ormai storicamente, vengono
offerti alla cittadinanza:
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I. Percorso Nascita: il Fisioterapista puo agire
durante i corsi di accompagnamento alla nascita
nell’ambito della prevenzione delle complicanze
muscolo-scheletriche della gravidanza (low
back pain, diastasi addominale, ipertono
pavimento pelvico)!"""Ze dell’apprendimento di
tecniche di preparazione del corpo al parto
(rilassamento globale e pavimento pelvico,
training autogeno, stretching)

[I. Puerperio: durante i corsi post-parto il
Fisioterapista puo continuare a dare indicazioni
sulla gestione delle complicanze dovute alla
gravidanza e al partol'>'4

lll. Neonati: durante i corsi post-parto il
Fisioterapista puo svolgere attivita di formazione
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sulla prevenzione di deformita
muscoloscheletriche  del neonato  con
informazione su posture corrette, sul corretto
utilizzo di presidi per il trasporto, sulle attivita
di Handling e Holding, sul dialogo tonico madre-
bambino attraverso tecniche come il massaggio
del neonato e la care posturalel'>-l,

IV. Follow up in Telemedicina'”: dopo i corsi
post-parto, per tutti gli utenti che hanno
frequentato gli incontri, il Fisioterapista puo
svolgere attivita di controllo tramite
videochiamata (Percorso Telemedicina CURE)
per favorire il refresh delle attivita svolte
durante il corso, fornire ulteriori consigli e dare
indicazioni su richiesta degli utenti contattati.

Tabella 3: Dati di riferimento e stima carico attivita area Continuita Ospedale-Territorio

PROPOSTA DATI DI

ORGANIZZATIVA RIFERIMENTO 2022:
PRESTAZIONI
TOTALI

30 Corsi Preparto
organizzatine] 2002 con
una media di 13partecipanti

a gruppo

Lezioni teorico-
pratiche di gruppo
all’interno dei CORSI
PREPARTO

CORSI POSTPARTO

390 partecipanti su

NON CI SONO DATI DI RIFERIMENTO SPECIFICI

DATI DI
RIFERIMENTO
2022:
PRESTAZIONI
SPECIFICHE E
PERCENTUALI

STIMA CARICO
ATTIVITA

30 corsi preparto all’anno
delladurata di 3 ore >
90h/anno suddivise in
2h30/settimana

745 nuovi nati del
2022 = 52% della
popolazione

30 corsi postparto all anno

per genitori e (sl delladurata di 3 ore ->

neonati utilizzano le stime dei corsi preparto) 90h/anno suddivise in
2h30/settimana

Follow up in Popolazione totale stimata Dato di riferimento 50 follow up in

Telemedicina di deiCorsi Postparto: 390 inletteratura per telemedicina/znno della

situazion a nschio
rilevate durante i corsi
postparto

AREA CONTINUITA’” OSPEDALE-TERRITORIO

Un’ulteriore sfaccettatura del ruolo del
Fisioterapista di Comunita sottolineata sia nella
proposta di Legge che nel PNRR nazionale € la
promozione della Continuita  Ospedale-
Territoriol'l. Questo progetto descrive come il
Fisioterapista possa accompagnare bambino e
famiglia durante il percorso assistenziale e di
cura, assicurando la presenza del Fisioterapista
di  Comunita all’interno  dell’Ospedale,

problematiche
muscoloscheletriche
del neonato: 12%

durata dil ora -> 30 ore
suddivise in
I h/settimana

principalmente presso ’Unita Operativa di
Pediatria: a livello ambulatoriale come case
manager riabilitativo nella presa in carico dei
bambini con patologia cronica (UVMP -PA222-);
in Reparto come consulente e figura di continuita
nei ricoveri di bambini conosciuti e gia in carico
ai Servizi di Neuropsichiatria; in Neonatologia
come consulente in ambito preventivo e di cura
in previsione di una continuita dopo la dimissione
sul territorio.
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DIMISSIONI PROTETTE

PROPOSTA
ORGANIZZATIVA

Presenza in reparto del
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Tabella 4: dati di riferimento e stima carico attivita area Continuita Ospedale-Territorio

DATI DI RIFERIMENTO

PROFOSTA

ORGANLZZATIVA TRIENNIO 2020-
2022: PRESTAZIONI
TOTALI

Media ricoverl in
neonatologia: 124

Medie paxienti suddivisi per
diagnosi; Distress respiratorio
33

Ittero 42

Late preterm 19

Warie 30

DATI DI
RIFERIMENTO 2022:
PRESTAZIONITOTALI

Mumero pagienti in carico al
Percorso BAC: 105

DATT DI
RIFERIMENTO

STIMA CARICO
ATTIVITA'

TRIENNIO 2020-2022:
PRESTAZIONI
SPECIFICHE E
PERCENTUALIL

MEDIA PAZIENTI
ELEGGIBILI ALLA
DIMISSIONE

30 dimissioni protette/anno
della durata di 2ore -> 60h/
Ao

PROTETTA - 30 (24%)

DATI DI
RIFERIMENTO 2022:

STIMA CARICO
ATTIVITA'

PRESTAZIONI
SPECIFICHE E

Percentuale di ricoveri:

17%

PERCENTUALI

20 consulenze inncoveri
anno della durata di 2 ore -=

Fisioterapista Case
Manager durante il
ricovero di pazienti in

carico al Percorso BAC carico alpercorso BAC: 18

Mumero ricoveri dipazienti in

40h/anno

RISULTATI ATTESI
Le azioni necessarie per il raggiungimento degli
obiettivi appena descritti sono molteplici e

necessitano di

una definizione chiara e ben

precisa:

Implementazione della figura del Case

Manager Riabilitativo all’interno del Percorso
Aziendale del Bambino con Patologia Cronica
(PA222)

Inserimento all’interno dei piani di lavoro

delle Attivita di Gestione della Cronicita del

Fisioterapista

Presenza del Fisioterapista all’interno dei

Percorsi dell’UO di Salute Donna Infanzia
(Percorso Nascita, Puerperio)

Presenza del Fisioterapista Case Manager in

Pediatria e Neonatologia
A tal proposito sono state analizzate le possibili
criticita derivanti dalla realizzazione fattiva del
Progetto al fine di individuare per ciascuna la
soluzione operativa:

Tabella 5: Criticita e rispettive soluzioni previste

CRITICITA®

Aszsenza del Fisioterapista all“interno dei
percorsi di Promozione alla Salute e
Prevenzione territoriali (U0, Salute Donna
Infanzia)

Aszsenza di un percorso definito di Continuita
Ospedale Territorio come dettatodalla
Miszione 6 del PNRR

Assenza di un progetto di Telemedicina
all’interno dei servizi territoriali

Risorse Limitate
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SOLUZIONE PREVISTA

Utilizzo di monte ore del Fisioterapista
territoriale pediatrico (1.0, NPIA)

Aumento delle ore dedicate del Fisioterapista
gia presente in Ospedale (BAC) al fine di
assicurare la presenza in Reparto (Pediatria ¢
Meonatologia) per le attivitd di pre-dimissione

Creazione di servizi di Follow up tramite
videochiamata in portale dedicato per
monitoraggio situazioni a rischio
(Meonatologia e Corsi posiparto)

Progetto [so-risorse attraverso
I"'implementazione oraria di un Professionista
gia presente nei percorsi territoriali

Aczioni di pPrevenzione e promozione alla
salute per I"abbattimento dei costi a lungo
termine
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CONCLUSIONI

Questo progetto mette in luce molteplici
sfaccettature riguardanti la sfida che il
Professionista  Fisioterapista si trova a

fronteggiare nell’attuale panorama sanitario
per la valorizzazione della propria figura.
Infatti, lo scopo principale del presente lavoro &
quello di proporre un progetto in cui il
Fisioterapista rivesta un ruolo autonomo e
manageriale nella presa in carico riabilitativa,
pur all’interno di un percorso di cura
multidisciplinare. E’ necessario, pertanto, che,
secondo anche le norme e procedure attuali, si
appropri delle competenze trasversali di
gestione, prevenzione e promozione alla salute,
calandole nella pratica quotidiana della
professione. E fondamentale, inoltre, che le
Istituzioni chiariscano che il Fisioterapista é il
Professionista Sanitario deputato alla presa in
carico riabilitativa del paziente, non solo per
quanto riguarda gli aspetti prettamente di
struttura e funzione, ma anche, rispetto alla
partecipazione sociale e ambientale; egli
collabora in modo globale con ’equipe di cura
alloscopodiportareil paziente al raggiungimento
del proprio massimo livello di partecipazione, in
tutti gli ambienti di vita. Non a caso, U’8
settembre 2023, in occasione della giornata
mondiale della Fisioterapia, gli Ordini
professionali dell’Emilia-Romagna, ad un anno
esatto dalla firma del decreto che li ha istituiti,
hanno organizzato un Congresso dal titolo “La
fisioterapia in tutti i luoghi di vita”l'4. Il tema &
stato proposto dalla Federazione nazionale
come filo conduttore, allo scopo di sottolineare
il ruolo del Fisioterapista nell’assicurare il
raggiungimento della migliore qualita di vita
possibile attraverso competenza e continuo
aggiornamento. Tutti i “luoghi di vita” sono gli
ambienti in cui il paziente esprime il proprio
funzionamento, il domicilio, il luogo di lavoro,
la scuola, gli ospedali, i centri educativi, di cura
e di aggregazione, le case di comunita. Ovunque,
il Fisioterapista dovrebbe emergere, come
anello di congiunzione, fra il bisogno di cura e la
partecipazione, al contesto sociale, attraverso
la presa in carico della persona, della famiglia e
della comunita di riferimento. Risulta chiaro,
pertanto, che U’Ordine Professionale neo-nato
sia, insieme alle societa scientifiche,
UIstituzione deputata a portare avanti tale
percorso di valorizzazione e compia i passi
necessari al riconoscimento del ruolo del
Fisioterapista all’interno del Servizio Sanitario
Nazionale. Questo progetto pertanto prende in
considerazione tutti i suddetti aspetti e
propone, in ottemperanza della legge e nel
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rispetto delle indicazioni presenti nella Missione
6 del PNRR, la sperimentazione di un modello
assistenziale innovativo che individui e
racchiuda in una sola figura di riferimento
abilitativa e riabilitativa, il Fisioterapista di
Famiglia, le competenze di promozione alla
salute e all’autocura, di empowerment della
persona, di gestione della cronicita e di
continuita di presa in carico.
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Programmazione multidisciplinare integrata di fisioterapia e terapia
occupazionale: il modello dell’unita spinale unipolare AOU delle Marche
Elisabetta Prezzemoli, Micaela Tambroni Armaroli, Chiara Ventrella, Savino Alberto

Campanale, Sara Mastrovincenzo, Daila Stortoni, Antonio Mutolo, Barbara Cicconi,
Francesca Grassi, William Capeci

0SD Unita Spinale Unipolare- Dipartimento Scienze Neurologiche, Azienda Ospedaliero
Universitaria delle Marche

Riassunto. L’Equipe multidisciplinare (EM) in Unita Spinale Unipolare (USU) € “linsieme degli operatori
sanitari e sociali che interagiscono con un obiettivo comune e all’interno di un programma curativo-
assistenziale-riabilitativo-sociale-psicologico”!. Fisioterapisti (FT) e terapisti occupazionali (TO) rappresentano
due importanti figure riabilitative dell’EM in USU e cooperano con programmi riabilitativi integrati. Durante
la fase dell’emergenza FT e TO si occupano di correggere i posizionamenti a letto, fornire gli adeguati presidi
antidecubito e, nei casi di tetraplegia, dell’impostazione della mano funzionale secondo il livello di lesione.
Nella fase acuta FT e TO sono coinvolti nell’avvio della mobilizzazione del paziente e nel suo ricondizionamento
alla posizione seduta, previo monitoraggio dei parametri vitali. La fase di stabilizzazione inizia con il primo
posizionamento del paziente in carrozzina: da questo momento il programma riabilitativo si svolge in palestra
(training verticalizzazione, addestramenti ai trasferimenti, deambulazione, elettrostimolazioni funzionali,
sport-terapia)?. La fase del follow-up € la fase post dimissionale in cui le figure riabilitative offrono continuita
assistenziale: rivalutano le ortesi e monitorano le autonomie del paziente a domicilio®. La presa in carico
globale della persona con lesione midollare deve essere il pil precoce possibile, volta al recupero della
massima autonomia compatibilmente con il livello di lesione e dell’ambiente socio-familiare nel quale il
paziente € inserito, incentrata sul paziente attivamente coinvolto nel progetto riabilitativo individuale,
nell’unita di tempo e di luogo (concetto di unipolarita).

Parole chiave: fisioterapia, terapia occupazionale, unita spinale unipolare, lesione midollare,
multidisciplinarieta

Abstract: The Multidisciplinary Team (MT) in Spinal Unit (SU) is “the set of healthcare and social workers
interacting, within a curative-assistance-rehabilitation-social-psychological programme, with common
goal.”'. Physiotherapists (PT) and occupational therapists (OT) are two important rehabilitation figures in the
SU-MT cooperating with integrated rehabilitation programmes. In the emergency phase, the FT and TO are
involved in the corrections of bed posture, adequate anti-decubitus care and setting of ‘functional hand’
according to the level of injury in quadriplegic patient. In the acute phase FT and TO are involved in the onset
of mobilisation, decontitioning and sitting recovery, monitoring vital signs. Stabilisation phase begins with
placing patients in wheelchairs: after, rehabilitation programme is carried out in the gym (vertical training,
transfer training, walking, functional electrical stimulation, sports therapy)?. Follow-up is post-discharge
phase where rehabilitation workers provide care continuity: they reassess orthotics and monitor the patient’s
autonomy at home.? Comprehensive care of spinal cord injury patient must be as early as possible; it aimed
at the recovery of maximum autonomy according to the level of injury and the socio-familiar patient
environment, focused on the patient actively involved in the individual rehabilitation project, in the unity of
“time and place”.

Keywords: physiotherapy, occupational therapy, spinal unit, spinal cord injury, multi-disciplinarity

INTRODUZIONE a tale patologia prevede che le strutture
Le lesioni midollari rappresentano una delle piu  coinvolte nel trattamento della persona con
complesse e invalidanti patologie. Come gia lesione al midollo spinale debbano garantire la
scritto durante la Conferenza Stato-Regioni del ~Piu qualificata e moqerna assistenza, CO”]P"GS?
2004 sul documento recante le “Linee guida per anche lo studio di nuove metodologie di
le Unita Spinali Unipolari”, il moderno approccio  trattamento e la prevenzione di ogni
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complicanza, che puo instaurarsi all’atto
dell’evento lesivo o successivamente, quando la
lesione puo considerarsi  definitivamente
stabilizzata. Il percorso curativo-assistenziale-
riabilitativo inizia con la fase dell’emergenza e
si protrae sino al recupero socio-familiare
all’interno dell’Unita Spinale Unipolare (USU)
collocata in un ospedale DEA di Il livello.

La presain carico dell’equipe multiprofessionale
e multidisciplinare deve essere il piu precoce
possibile e deve rappresentare la guida di tutto
il lungo percorso riabilitativo che portera al
recupero della massima autonomia compatibile
con il livello lesionale. In questo lungo iter non
esistono separazioni nette fra le diverse fasi del
processo, al contrario esse sono integrate in un
unico percorso dove il paziente da “oggetto”
diviene “soggetto” attivamente coinvolto e
partecipe del progetto riabilitativo che lo
investe,nell’unita di tempo e di luogo
(unipolarita dell’unita spinale).

La competenza assistenziale degli operatori che
lavorano in una USU deve necessariamente
ampliarsi; le conoscenze tecniche, la cultura
specifica, che comprendono tutto l’arco del
divenire patologico della lesione midollare,
devono costituire il bagaglio professionale di
tutte le figure che condividono |’operativita
nell’Unita Spinale. Tale bagaglio trova la sua
sintesi nel Lavoro d’Equipe.

L’Equipe multiprofessionale in USU e “l’insieme
degli operatori sanitari e sociali che
interagiscono con un obiettivo comune e
all’interno di un programma curativo-
assistenziale-riabilitativo-sociale- psicologico (
cit. da Il Manifesto del Lavoro in Equipe in Unita
Spinale Unipolare, Revisione del 2011- CNOPUS
- Coordinamento Nazionale Operatori
Professionali Unita Spinale).”

Il fattore principale che permette di lavorare in
equipe € la capacita di imparare a confrontarsi
e a collaborare con gli altri componenti del
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gruppo.
L’intesa tra i diversi operatori non €& solamente
una complementarieta metodologica nella
diagnosi, nella prognosi, nelle terapie, ma
presuppone una unitarieta di intenti che
dipende da una filosofia e da obiettivi
assistenziali-riabilitativi condivisi.

Nella nostra Unita Spinale, rifacendoci a questo
modello, il lavoro mira ad uniformare gli
interventi che devono concorrere al progetto di
autonomia per la persona con lesione al midollo
spinale, in grado di garantire il recupero
massimo possibile in tutte le attivita della vita
quotidiana e la ricostruzione di una nuova
identita personale.

Entrando nello specifico, questo lavoro di
miglioramento nasce dall’esigenza di
evidenziare le competenze trasversali tra le
figure professionali dei fisioterapisti e dei
terapisti occupazionali nella nostra Unita
Spinale.

FASE DELL’EMERGENZA

Periodo immediatamente successivo all’evento
che ha determinato la lesione midollare, di
norma entro le prime 24h.

L’obbiettivo principale del percorso riabilitativo
e tutelare la colonna vertebrale e limitare i
danni conseguenti all’allettamento prolungato.
Nello specifico le attivita si riferiscono al
corretto posizionamento degli arti utilizzando e
monitorando ’idoneita dei presidi antidecubito.
Nei pazienti che non necessitano di ventilazione
meccanica, dietro valutazione medica, i
fisioterapisti iniziano precocemente blande
manovre di fisioterapia respiratoria ed
assistenza manuale alla tosse. Inoltre nelle
lesioni cervicali viene impostata la mano
funzionale che varia a seconda del livello di
lesione, secondo i protocolli standardizzati.

In tabella vengono elencati gli obiettivi.

PARAPLEGIA

Programmi di FISIOTERAPIA

Fisioterapia respiratoria

Programmi TRASVERSALI

POSIZIONAMENTO
PRESIDI ANTIDECUBITO

Programmi di TERAPIA
OCCUPAZIONALE

TETRAPLEGIA

Programmi di FISIOTERAPIA

Programmi TRASVERSALI

Programmi di TERAPIA
OCCUPAZIONALE

Fisioterapia respiratoria

POSIZIONAMENTO

PRESIDI ANTIDECUBITO

MANO FUNZIONALE
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Posizionamento antalgico e presidi antidecubito
e mano funzionale: Allegato N.1

FASE ACUTA

E’ il periodo subito dopo la fase dell’emergenza
che dura fino alla stabilizzazione delle condizioni
generali. Comprende anche la fase dello shock
midollare. Viene formulato il progetto
terapeutico individuale sulla base degli Outcome
attesi secondo il livello di lesione, definendo gli
obiettivi a breve e medio termine. In questa
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fase l’equipe multi professionale, nel pieno
rispetto della centralita della persona con
lesione midollare, inizia a programmare i
principali obbiettivi e tempi di riabilitazione
globale, cercando di coinvolgere per quanto
possibile il Paziente e i suoi famigliari. Nella
tabella vengono elencati tali obiettivi sia dei
fisioterapisti che dei Terapisti Occupazionali,
descrivendo di seguito, nello specifico, le
attivita e competenze trasversali ad entrambi.

PARAPLEGIA

Programmi di FISIOTERAPIA

Programmi TRASVERSALI

Programmi di TERAPIA
OCCUPAZIONALE

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

POSIZIONAMENTO (antalgico)

IDENTIFICAZIONI AUSILI PER LE ADL

BRONCO APIRAZIONE/ ASSISTENZA
MECCANICA-MANUALE ALLA TOSSE

PRESIDI ANTIDECUBITO ARTI INFERIORI

VALUTAZIONE CLINICA FUNZIONALE
- COPM (Canadian Occupational
Performance Measure)

VALUTAZIONE CLINICA FUNZIONALE

VALUTAZIONE F. GLOBALE (SCIM III)

ADL DI BASE A LETTO
Igiene person. Parte sup
Comunicazione
Alimentazione
Vestizione parte sup

MOBILIZZAZIONE PASSIVA-ATTIVA/

ASSISTITA ARTI INFERIORI attivita

MONITORAGGIO PARAMETRI VITALI in

ELETTROSTIMOLAZIONE FUNZIONALE
(FES) AAIl

ESERCIZI CONTROLLO TRONCO

RINFORZO SOVRALESIONALE

RICONDIZIONAMENTO ALLA POSIZIONE
SEDUTAALETTO in 1% e 22 poltrona

sollevatore

TRASFERIMENTI: Durante la fase acuta
la modalita di trasferimento viene
eseguita attraverso ’ausilio del

TETRAPLEGIA

Programmi di FISIOTERAPIA

Programmi TRASVERSALI

Programmi di TERAPIA
OCCUPAZIONALE

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

POSIZIONAMENTO (antalgico)

IDENTIFICAZIONI AUSILI

BRONCO APIRAZIONE/ ASSISTENZA
MECCANICA-MANUALE ALLA TOSSE

PRESIDI ANTIDECUBITO ai 4 ARTI

VALUTAZIONE CLINICA FUNZIONALE
- COPM (Canadian Occupational
Performance Measure)

VALUTAZIONE CLINICA FUNZIONALE

MANO FUNZIONALE (ALLEGATO 1)

SISTEMA DI CHIAMATA

MOBILIZZAZIONE PASSIVA-ATTIVA/ - (SCIM 1)

ASSISTITA 4 ARTI

VALUTAZIONE F. GLOBALE

- Test Muscolare AASS
- Test Articolare AASS
- Scheda valutazione della mano

ADL DI BASE ALETTO
Igiene person. Parte sup
Comunicazione
Alimentazione
Vestizione parte sup

ELETTROSTIMOLAZIONE FUNZIONALE

(FES) AGLI ARTI INFERIORI in attivita

MONITORAGGIO PARAMETRI VITALI

ADL COMUNICAZIONE
- Uso e stabilizzazione del telefono
- Individuazione ausili informatici

RINFORZO SOVRALESIONALE

ESERCIZI CONTROLLO TRONCO

MOBILIZZAZIONE AASS

ELETTROSTIMOLAZIONE FUNZIONALE
(FES) AGLI ARTI SUPERIORI

RICONDIZIONAMENTO ALLA POSIZIONE
SEDUTA A LETTO in 1% e 22 poltrona

sollevatore

TRASFERIMENTI: Durante la fase acuta
la modalita di trasferimento viene
eseguita attraverso ’ausilio del

COINVOLGIMENTO del CARE GIVER
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Vengono di seguito spiegate in maniera
dettagliata le COMPETENZE TRASVERSALI degli
operatori nella persona con para e tetraplegia.

VALUTAZIONE FUNZIONALE GLOBALE: la SCIM llI
(Italian Version of Spinal Cord Indipendence
Measure Version Il (i-SCIM) vedi Allegato n°3) e
lo strumento di valutazione funzionale
appositamente creato per le persone con lesione
midollare. Esso prende in considerazione altre
AVQ non contemplate dalla scala FIM (Functional
Independence Measure) quali la respirazione, la
mobilita a letto, la mobilita in interni ed esterni,
il trasferimento carrozzina-auto ecc., ed
esamina tutte le attivita con particolari piu
minuziosi. Con la Scala SCIM e possibile
monitorare piu facilmente i vari progressi nel
raggiungimento del grado di autonomia della
persona con lesione midollare durante tutto il
percorso riabilitativo. Questa Scala viene
compilata da entrambi i professionisti.

CONTROLLO DELTRONCO ERICONDIZIONAMENTO
CARDIO-POLMONARE: Vengono proposti

esercizi di controllo del tronco in una prima
fase da supino con il mantenimento
dell’allineamento posturale tramite riferimenti
ambientali e corporei, per poi fornire al Paziente
delle facilitazioni o strategie per raggiungere
con o senza assistenza i decubiti laterali. Infine
vengono proposti al paziente esercizi del
controllo del tronco latero-laterali e antero-
posteriori in prima e seconda poltrona.

POS. 1° e2° POLTRONA: Lafasedell’adattamento
posturale deve essere graduale. Si inizia
inclinando la spalliera del letto a circa 30° e
portandola gradualmente in alcune sedute a
90°. La persona con lesione midollare rimane su
tali inclinazioni per qualche minuto,
aumentandolo progressivamente ogni giorno il
periodo di permanenza e tenendo in
considerazione le indicazioni chirurgiche.
Qualora la posizione seduta in PRIMA POLTRONA
(schienale e poggia gambe a 45°) venga ben
sopportata si passa progressivamente alla
SECONDA POLTRONA (schienale e poggia gambe
a 80°) con appoggio dei piedi per terra.

MONITORAGGIO Parametri Vitali in attivita: Il
ritorno alla posizione seduta comporta quasi
sempre la comparsa di sintomi riconducibili al
quadro di ipotensione arteriosa, pallore,
sudorazione, vertigini, ronzii, obnubilamento
del visus e perdita coscienza. La causa € da
riferire sia al disadattamento posturale indotto
dall’allettamento sia al danno midollare e il
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sistema nervoso nella sua componente
autonoma, motoria e sensoriale. Si rende
indispensabile, al fine di evitare tali

problematiche, il monitoraggio di P.v. prima e
dopo la variazione dei posizionamenti quali
P.A., F.C., SpO,. Inoltre per limitare le suddette
complicanze si utilizzano la pancera addominale
e le calze elastiche, al fine di incrementare le
resistenze periferiche, migliorare il ritorno
venoso e facilitare l’atto respiratorio.

MOBILIZZAZIONE ARTI SUPERIORI

Nelle persone con tetraplegia, la mobilizzazione

deve riguardare:

« Spalla: flessione e abduzione fino a 90°,
rotazioni non complete;

. Gomito: flesso/estensione,
supinazione complete;

» Polso: flessione deve essere accompagnata
dall’estensione delle dita e la estensione
deve essere associata alla flessione delle
dita per avere una mano funzionale.

(ALLEGATO 1)

prono/

ELETTROSTIMOLAZIONE FUNZIONALE AGLI AASS
ED AAll: La contrazione muscolare € la
conclusione di un impulso elettrico che parte
dal SNC (Sistema Nervoso Centrale), prosegue
nel midollo spinale e, attraverso la via nervosa
periferica, giunge al muscolo, dove innesca il
movimento voluto.

Nelle lesioni midollari puo accadere che la
tappa intermedia venga parzialmente o
completamente e irrimediabilmente,
danneggiata, cosi da impedire all’impulso
partito dal SNC di produrre la contrazione
muscolare.

Per contrastare questo impedimento € possibile
utilizzare la FES (elettrostimolazione
funzionale), una modalita di elettrostimolazione
che permette di riprodurre movimenti impediti
dalla lesione: ponendo due elettrodi sul decorso
del nervo, é possibile far evocare la contrazione
di uno o piu muscoli, fino ad arrivare a far
contrarre intere catene muscolari.

Puo essere applicata sia nelle lesioni complete,
che in quelle incomplete; "importante € che:

» sia una lesione del primo motoneurone

« il nervo da elettrostimolare sia intatto

» la giunzione neuro-muscolare sia integra.

Gli obiettivi pit importanti sono:

- il contenimento della spasticita,
prevalentemente degli arti inferiori (spasmi
e contrazioni) e dell’addome (contrazioni “a
fascia”);

- laumento del

trofismo muscolare, per
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contenere i rischi di decubito;

- il miglioramento della circolazione della
zona stimolata;

- il miglioramento della peristalsi intestinale
(stimolazione del torchio addominale);

- il miglioramento dei muscoli erettori del
tronco e dei fissatori delle scapole (favorisce
la flessione del braccio in caso di tetraplegia);

- il miglioramento delle abilita degli arti
superiori (comparto prossimale e distale,
prensione e manipolazione);

- il sostegno alle attivita funzionali.

COINVOLGIMENTO CAREGIVER:

Durante il percorso riabilitativo riveste un ruolo
di primaria importanza il coinvolgimento delle
figure che si prenderanno cura del Paziente. Nel
momento in cui il Paziente risulta autonomo
nelle ADL di base, il caregiver, preventivamente
individuato, viene addestrato a preparare il
setting e a supervisionare il Paziente nelle
attivita di vita quotidiana possibili in questa
fase: inoltre € chiamato a collaborare per
evitare ’instaurarsi di danni secondari e terziari
conseguenti alla lesione midollare, seguendo le
istruzioni fornite del personale sanitario.

FASE DI STABILIZZAZIONE

In questa fase le condizioni generali e le funzioni
vitali del paziente si sono stabilizzate e
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’eventuale instabilita delle lesioni vertebrali &
stata tutelata con mezzi chirurgici o conservativi.
La durata media di questa fase e di 4-6 mesi per
le persone con paraplegia e di 8-12 mesi e oltre
per le persone con tetraplegia; per le persone
con lesione incompleta i tempi possono subire
delle consistenti variazioni (Conferenza Stato-
Regioni, 2004). Si formula il progetto terapeutico
con l'obiettivo, oltre di prevenire ogni
complicanza, di utilizzare le risorse residue e
recuperare quelle perdute, servirsi degli ausili
per potenziare [’autonomia, promuovere le
attivita volte al reinserimento e al superamento
delle barriere architettoniche e culturali.
L’équipe deve essere in grado, a seguito di

un’attenta valutazione globale e di una
definizione degli obiettivi raggiungibili, di
impostare  un programma riabilitativo

individuale, condiviso dalla persona, finalizzato
al raggiungimento degli stessi in modo
“professionale, paritario, reciproco, empatico e
con una giusta flessibilita emotiva” (Rivolta,
2002). E’ la fase in cui le funzioni vitali si sono
stabilizzate e la persona puo essere avviata alla
posizione seduta in carrozzina ed
“accompagnata” fino alla dimissione.

Nella tabella vengono elencati tali obiettivi sia
dei Fisioterapisti che dei Terapisti Occupazionali,
descrivendo di seguito, nello specifico, le
attivita e competenze trasversali ad entrambi.

PARAPLEGIA

Programmi di FISIOTERAPIA

Programmi TRASVERSALI

Programmi di TERAPIA
OCCUPAZIONALE

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

POSTURA IN CARROZZINA

INDENTIF. AUSILI per:

- Mobilita

- Cura e protezione personale
(alimentazione, igiene, s/vestizione)

RINFORZO SOVRALESIONALE

ADDESTRAMENTO ai TRASFERIMENTI

VALUTAZIONE DOMICILIARE

FES TRONCO AAll

ESERCIZI CONTROLLO TRONCO

VALUTAZIONE CLINICAF.

FACILITAZIONE NEURO MOT.

GESTIONE DEL DOLORE

RIEDUCAZIONE PERINEALE

TRATTAMENTO SPASTICITA’

ADL IGIENE PERSONALE
- Nel bagno attrezzato

MASSAGGIO COLICO

CONOSCENZA DEL NUOVO SE’

ADL ALIMENTAZIONE
- Preparazione del setting

VALUTAZIONE CLINICAF.

RICOND. CARDIO POLMONARE

Recupero dell’ortostatismo sia su
Tavolo di Statica che standing

ADDESTRAMENTO CAREGIVER

ADL CURA DI SE
- Vestizione e Svestizione completa a
letto ed in carrozzina

TRAINING DEAMBULAZIONE
Sia di tipo riabilitativo che funzionale

VALUTAZIONE POSTURALE
ALLINEAMENTO POSTURALE

VALUTAZIONE POSTURALE DEL PZ. IN
CARROZZINA
- Individuazione del sistema di postura

AUTOMOBILIZZAZIONE
CARROZZINA

ADDESTRAMENTO E MONITORAGGIO
DEL CORRETTO USO DELLA

STRATEGIA E AUSILI PER LA CORRETTA
GESTIONE DELLA VESCICALE E
INTESTINO NEUROLOGICO

TERAPIE MANUALI SESSUALITA’

SPORT-TERAPIA
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TETRAPLEGIA

Programmi di FISIOTERAPIA

Programmi TRASVERSALI

Programmi di TERAPIA
OCCUPAZIONALE

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

POSTURA IN CARROZZINA

IDENTIFICAZIONI AUSILI

- Cura e protezione personale
(alimentazione, igiene, s/vestizione)
- Mobilita personale

- Comunicazione

- Adattamenti ambientale

- Tempo libero

RINFORZO SOVRALESIONALE

ADDESTRAMENTO ai TRASFERIMENTI

VALUTAZIONE DOMICILIARE

FES TRONCO E AAll

ESERCIZI CONTROLLO TRONCO

VALUTAZIONE CLINICAF.

FACILITAZIONE NEURO MOT.

GESTIONE DEL DOLORE

RIEDUCAZIONE PERINEALE

TRATTAMENTO SPASTICITA

ADL IGIENE PERSONALE
- Nel bagno attrezzato

MASSAGGIO COLICO

CONOSCENZA DEL NUOVO SE’

ADL ALIMENTAZIONE
- Preparare il setting
- Individuazione ausili

VALUTAZIONE CLINICAF.

MANO FUNZIONALE

ADL COMUNICAZIONE
- Uso e stabilizzazione del telefono
- Individuazione ausili informatici

Recupero dell’ortostatismo sia su

Tavolo di Statica che standing POLMONARE

RICONDIZIONAMENTO CARDIO

STRATEGIA E AUSILI PER LA CORRETTA
GESTIONE DELLA VESCICA E INTESTINO
NEUROLOGICO

TRAINING DEAMBULAZIONE

Sia di tipo riabilitativo che funzionale FES AASS

VALUTAZIONE POSTURALE DEL PZ. IN
CARROZZINA

- Individuazione del sistema di
postuira

- Rilevazione misure antropometriche
e dismorfismi ossei da

supino

- Valutazione statica e dinamica in
carrozzina

AUTOMOBILIZZAZIONE

ADDESTRAMENTO CAREGIVER

CONFEZIONAMENTO ORTESI AASS

TERAPIE MANUALI

ALLINEAMENTO POSTURALE

INDIVIDUAZIONE ORTESI Al 4 ARTI

ADDESTRAMENTO E MONITORAGGIO
DEL CORRETTO USO DELLA
CARROZZINA IN/OUTDOOR

SESSUALITA
SPORT-TERAPIA
del lutto che sara differente da individuo a
Vengono di seguito spiegate in maniera individuo, anche in base alle reali prospettive

dettagliata le COMPETENZE TRASVERSALI degli
operatori nella persona con para e tetraplegia,
in primis quelle medesime ad entrambe le
condizioni, poi quelle specifiche per la persona
con tetraplegia.

PARATETRAPLEGIA

POSTURA IN CARROZZINA: la prima discesa in
carrozzina rappresenta un momento molto
particolare del vissuto psicologico di un Paziente
con lesione midollare, in quanto, mentre da un
lato implica l’abbandono del letto, dall’altro
significa iniziare a prendere effettiva
consapevolezza della propria situazione e
passare, quindi, verso una fase di elaborazione

future. La valutazione posturale € dunque un
momento essenziale del progetto riabilitativo,
perché da essa dipendera in gran parte la
qualita del risultato della seduta in carrozzina,
tanto come prevenzione antidecubito quanto
come prevenzione di possibili deformita. Per
“postura” si intende ’atteggiamento abituale
del corpo, mentre per “postura obbligata” si
intende la posizione stabile di un soggetto
determinata dalla mancanza di funzionalita
motoria. L'individuazione della postura, oltre a
ridurre i punti di pressione, deve offrire comfort
e garantire Lallineamento dei segmenti
corporei, in particolare della colonna vertebrale
e del bacino. Il soggetto para/tetraplegico va
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incontro a una serie di comportamenti a rischio
legati ai deficit di movimento che lo
caratterizzano, come le limitazioni articolari,
le sindromi muscoloscheletriche da sovraccarico
o disuso, l’invecchiamento ecc.

Detto questo, si evince l’importanza della scelta
della carrozzina e della valutazione e
monitoraggio

della giusta e piu confortevole postura su di
essa, competenza trasversale alle figure sia del
fisioterapista che del terapista occupazionale,
ognuno apportando le proprie specifiche
conoscenze, con ’obiettivo della piu completa
valutazione.

ADDESTRAMENTO Al TRASFERIMENTI  CON
L’AUSILIO CARROZZINA: i trasferimenti devono
essere impostati tenendo in considerazione il
livello di lesione, le possibilita di collaborazione,
le abilita motorie del Paziente che ne
determinano le modalita, il tipo di assistenza e
lausilio da utilizzare. Esistono tre principali
tipologie di passaggio:

1. passaggio in verticale, realizzabile quando il
Paziente conserva o sta riacquisendo,
durante liter riabilitativo, la capacita di
raggiungere e mantenere la stazione eretta
ma necessita ancora dell’uso della
carrozzina.

2. passaggio in orizzontale, realizzabile quando
il paziente & in grado di mantenere la
posizione seduta con sicurezza.

3. passaggio in sospensione, realizzabile
quando si e accertata l’assenza di ogni
possibile residuo motorio evocabile (utilizzo
quindi del sollevatore)

Andremo a specificare il solo aspetto

dell’addestramento ai passaggi in orizzontale

con la carrozzina in quanto pertinente

all’oggetto di questo studio.

| trasferimenti piu frequenti sono:

o Letto-carrozzina e viceversa;

o Letto-sedia-comoda-wc e viceversa;

« Carrozzina-wc e viceversa;

o Carrozzina-sedile doccia e viceversa;

. Carrozzina-auto e  viceversa
autocaricamento della carrozzina;

o Carrozzina-piani a diverse altezze (terra,

divano ...)

Per quanto riguarda le tecniche di
Addestramento, il primo concetto biomeccanico
che deve imparare il Paziente ¢ il fatto che a
ogni movimento del capo in una determinata
direzione, corrisponde uno spostamento del
bacino nella direzione opposta.

| criteri da considerare per un buon punto di

con
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partenza sono:

- Posizionare la carrozzina a 45° rispetto al
letto e ad una distanza di circa 80 cm dalla
testata del letto;

- La superficie di partenza deve essere
leggermente piu alta rispetto a quella di
arrivo, cosi da facilitare lo scorrimento in
caso di utilizzo della tavoletta;

- Sistemare le ruote direzionali
rivolte in avanti;

- Assicurarsi che la carrozzina sia frenata;

- Portare il bacino verso il bordo anteriore del
cuscino e sistemare i piedi a seconda della
modalita scelta (per terra o sulla pedana);

- Levare il bracciolo dal lato della manovra,
se presente;

- Incasodi utilizzo della tavoletta posizionarla
sotto la coscia.

Dopo una corretta preparazione, lo spostamento

vero e proprio che viene insegnato, € quello che

puo essere realizzato facilmente e senza sforzi
eccessivi, grazie a due movimenti che lo
preparano e lo inducono:

1. Flessione del tronco in avanti abbassando il
capo, poiché piu avanti viene spostato,
minore sara il peso del bacino da traslare;

2. Flessione laterale del corpo verso la
superficie d’arrivo, spinta delle braccia e
rotazione delle spalle: il bacino si muove
nella direzione contraria a quella in cui viene
rivolto il capo.

Nelle persone con tetraplegia la flessione del

tronco in avanti abbassando il capo viene

eseguita appoggiando lo stesso alla spalla

dell’operatore, facendo leva, ed eseguendo il

trasferimento come descritto sopra.

anteriori

- CONOSCENZA DEL NUOVO SE’, SVILUPPO DI UN
NUOVO SENSO POSTURALE ED EQUILIBRIO DEL
TRONCO:

“Gli impulsi propriocettivi che hanno origine da
ogni movimento del bacino vengono trasmessi
centralmente lungo le fibre nervose afferenti di
quei muscoli innervati in maniera normale e
collegano la parte del corpo priva di sensibilita
con i centri del cervello e del cervelletto; sono
cosi promosse delle appropriate risposte
posturali efferenti alle zone paralizzate. Si
sviluppa infine un nuovo schema di sensibilita
posturale lungo l’innervazione dei muscoli del
tronco” (Guttman 1973)

La persona con lesione completa al midollo
spinale non ha perso soltanto la sensibilita al
tatto, al dolore, alla temperatura e la possibilita
di muovere il tronco e gli arti, ma anche il senso
posturale o cinestesico nel territorio
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sottolesionale.

Il controllo posturale si ottiene prevalentemente
attraverso la muscolatura che ha innervazione
alta e inserzione distale bassa; questi muscoli
formano un ponte fra le parti del corpo integre
e quelle paralizzate (ad esempio mm. grande
dorsale e trapezio). Il soggetto sviluppa il suo
nuovo senso posturale principalmente mediante
il controllo visivo. La progressione degli esercizi
prevede il mantenimento della posizione seduta
davanti allo specchio, sorreggendosi da solo con
entrambe le braccia, poi con un solo arto, infine
senza appoggio, durante attivita pilt o meno
complesse con gli arti superiori e durante
destabilizzazioni fornite dagli operatori o da
supporti instabili. Successivamente si rimuovono
le facilitazioni visive, togliendo lo specchio e
facendo chiudere gli occhi.

Anche se lo scopo € quello di raggiungere la
posizione pil eretta possibile, questa variera in
base al livello della lesione. Le persone con
lesioni toraciche basse o lombari (muscolatura
addominale conservata) dovrebbero riuscire a
tenere la schiena dritta; quelle con lesioni
toraciche alte hanno una postura tipica in cifosi
e lordosi accentuate; i soggetti con lesioni
cervicali basse hanno di solito

una postura buona, dritta se il trapezio &
sufficientemente forte; coloro che hanno delle
lesioni cervicali alte hanno solitamente una
postura inadeguata, con la testa che sporge in
avanti e la colonna flessa.

COMPENSI E STRATEGIE MOTORIE ALTERNATIVE

NELLA TETRAPLEGIA:

| compensi e le strategie motorie sono

indispensabili per riadattare la funzionalita

residua a gesti deficitari. Per i soggetti
maggiormente compromessi € fondamentale
imparare:

« lestensione del gomito (in caso di deficit
deltricipite brachiale): ruotare esternamente
e anteporre la spalla rilasciando il bicipite,
in modo che la forza di gravita estenda il
gomito;

« la flessione della spalla sul piano scapolare
per evitare la flessione involontaria del
gomito, oppure da effettuare con
avambraccio supinato.

TRAINING IN PALESTRA AL SOLLEVAMENTO DEL
CORPO O DELLE SUE PARTI PER SVILUPPARE UN
BUON CONTROLLO ED EQUILIBRIO DEL TRONCO
NEI VARI PIANI DELLO SPAZIO.

Sollevarsi significa spostare in alto il baricentro,
mantenendolo dentro la base di appoggio del
sistema capo-tronco-arti superiori-arti inferiori.
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Il punto di appoggio e costituito dalle mani
aperte o chiuse a pugno. | principali muscoli
motori sono i depressori della spalla:

grande dorsale, grande pettorale, grande
rotondo, tricipite, trapezio inferiore e grande
dentato mantengono ’equilibrio sul piano
frontale; flesso/estensori del tronco e
addominali sono utilizzati per il piano sagittale;
flesso/estensori della testa (in quanto unico
elemento in grado di muoversi liberamente)
spostano il baricentro, una volta sollevato il
tronco. Dove la forza non é& sufficiente, si
utilizza lo sbilanciamento anteriore o laterale.
L’efficacia del sollevamento dipende anche dai
rapporti di lunghezza tra tronco e arti superiori
e dalla presenza o meno di automatismi.
Vengono pianificati spostamenti del bacino nelle
quattro direzioni, salite e discese da piani di
altezze diverse, la contemporanea gestione
degli arti inferiori sul piano del letto, da e per il
letto.

TRATTAMENTO DELLA SPASTICITA’ E CONTROLLO
DEL DOLORE: questi due importanti aspetti
della lesione midollare vengono approcciati in
maniera multiprofessionale e multidisciplinare,
i fisioterapisti ed i terapisti occupazionali
devono conoscerli e saperli affrontare con
competenza e trasversalita. Esistono diverse
modalita di approccio. Verranno elencate quelle
da noi piu utilizzate.

Controllo e facilitazione della contrazione
muscolare sottolesionale e inibizione/riduzione
dell’ipertono:

al di la del controllo e della rimozione di tutte
le possibili spine irritative responsabili di un
incremento della spasticita, gli strumenti
riabilitativi a disposizione per il trattamento
della sindrome spastica nella persona con
lesione al midollo spinale sono:

« mobilizzazione passiva;

« cambi posturali;

» stretching statico e dinamico;

« splint di posizione;

o elettrostimolazione;

» verticalizzazione passiva;

Prevenzione del dolore

le contratture antalgiche, causate da un
sovraccarico di lavoro sulla muscolatura residua
o da posture scorrette, possono provocare
dolore. Gli operatori in questione possono
intervenire  tramite utilizzo del TENS
(Transcutaneous Electrical Nerve Stimulator),
esercizi di stretching, mobilizzazione cauta ed
estremamente lenta, oppure posturando il
soggetto correttamente ed insegnandogli a
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prendere coscienza della postura adeguata da
mantenere. In alcuni casi la persona puo
presentare delle lesioni associate ed il trauma
accentua i disturbi preesistenti, favoriti da
retrazioni e/o accorciamenti muscolari, per cui
si eseguono stiramenti lenti e tenuti nel tempo.
Quando iniziano a manifestarsi gli automatismi
midollari sottolesionali, le contrazioni possono
essere controllate con ’eliminazione dei fattori
scatenanti, tramite utilizzo di posture inibenti e
scelta degli ausili idonei.

RICONDIZIONAMENTO CARDIO-POLMONARE: in

questa fase di stabilizzazione, il
ricondizionamento cardio-polmonare viene
riferito al riadattamento all’ortostatismo

attraverso il monitoraggio dei parametri vitali
durante Uutilizzo degli ausili del Tavolo di
Statica e successivamente Standing.

Durante questa fase il Paziente essere deve
monitorato per porre i primi soccorsi a eventuali
crisi lipotimiche o disreflessiche (nelle lesioni
midollari superiori a D6). Attraverso questa fase
il Paziente para-tetraplegico raggiunge, in un
periodo pit o meno lungo, i 90°.

ADDESTRAMENTO E  MONITORAGGIO  DEL
CORRETTO USO DELLA CARROZZINA: appena la
persona € in grado di utilizzare la carrozzina si
inizia il training di spinta all’interno. Questa
attivita permette di esercitarsi con gli Arti
superiori e con il tronco, acquisendo scioltezza,
destrezza e maneggevolezza nella spinta della
carrozzina su terreni piani e lisci, dapprima, ed
esterni accidentati, in un secondo tempo.

SESSUALITA’: la riabilitazione globale della
persona con lesione midollare non & completa
se non si pone un particolare riguardo
all’affettivita e alla sessualita. Questa
rappresenta un fattore indispensabile nel
ripristino di una normalita psicoaffettiva e nello
sforzo di reintegrazione sociale dopo lo
sconvolgimento generale determinato dalla
lesione midollare. La vera e propriariabilitazione
comincia con una fase informativa sull’anatomia
e sulla fisiologia sessuale nonché sulle
conseguenze della lesione sulla funzione
sessuale. Gli operatori devono conoscere ed
indicare le considerazioni del caso che
riguardano anche aspetti come il controllo
vescicale (autocateterismo) ed intestinale
prima del rapporto sessuale, le varie posizioni
da adottare durante il coito. Viene edotta la
persona con lesione midollare sopra D6 delle
possibili crisi disreflessiche che possono
scatenarsi durante il coito.
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Vengono ora spiegate in maniera dettagliata le
COMPETENZE TRASVERSALI specifiche per la
persona con TETRAPLEGIA

PROTOCOLLO PER IL POSIZIONAMENTO DELLA
MANO FUNZIONALE (Allegato 1)

Con la definizione di “mano funzionale” s’indica
una mano plegica che grazie alla tenodesi dei
tendini dei muscoli flessori delle dita, indotta
attraverso il posizionamento, recupera una
capacita prensoria. La mano deve essere
impostata sin dal momento successivo all’evento
morboso, essere mantenuta nell’arco delle 24
h, alternando il posizionamento degli arti
superiori, essere attuata per i primi 4 mesi, con
attenta valutazione dell’esame muscolare.
Esistono quattro tipi di Mano: Passiva, Funzionale
Passiva, Funzionale Attiva, Attiva.
Si rimanda all’ Allegato 1
dettagliatamente descritta.

dove viene

FES ARTI SUPERIORI: come gia detto in
precedenza, l’elettrostimolazione funzionale e
una modalita di elettrostimolazione che
permette di riprodurre movimenti impediti
dalla lesione. Ponendo due elettrodi sul decorso
del nervo, é possibile far evocare la contrazione
di uno o piu muscoli, fino ad arrivare a far
contrarre intere catene muscolari. Dai dati
emersi dallo studio di Dionne e coll. (2020),

le principali attivita o compiti funzionali
associate alla stimolazione elettrica usate sono:
attivita con presa e rilascio, attivita di
raggiungimento di oggetti nello spazio di lavoro,
attivita di prese fini, attivita relative
all’alimentazione, attivita relative alla cura
personale, attivita strumentali di vita
quotidiana, addestramento ai trasferimenti ed
esercizi funzionali. Il coinvolgimento attivo e la
partecipazione della persona al trattamento
con FES sono aspetti fondamentali per la buona
riuscita dell’intervento.

FOLLOW UP
Visita di controllo periodica a 1, 3, 6 mesi dalla
dimissione.

PARAPLEGIA - TETRAPLEGIA
FISIO

TRASVERSALI

TO

RIVALUTAZIONE DELLA STABILITA’ POSTURALE E
DEL CAMMINO

SOMMINISTRAZIONE DELLA SCIM SELF REPORT
(VALUTAZIONE DELLA AUTONOMIA RAGGIUNTA A
CASA)
RIVALUTAZIONE

POSTURALE DEL PZ. IN
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CARROZZINA

- Individuazione del sistema di postura

- Rilevazione misure antropometriche e
dismorfismi ossei da supino

- Valutazione statica e

dinamica in carrozzina

RIVALUTAZIONE DELLA

CINEMATICA RESPIRATORIA

RIVALUTAZIONE ORTESI

RIVALUTAZIONE DELL’ALLINEAMENTO
POSTURALE

La SCIM (ltalian Version of Spinal Cord

Indipendence Measure Version Ill) Self-Report
(SCIM SR) é stata validata da vari AA nel 2016. Al
momento della dimissione la persona (valutata
del team riabilitativo utilizzando la SCIM III)
autovaluta la propria autonomia. Ai follow up di
controllo viene riproposta la SCIM SR al fine di
monitorare |’andamento delle autonomie della
persona. E’ un utile strumento che facilita la
valutazione a lungo termine dell’indipendenza

Prezzemoli et Al.

della persona con lesione midollare.

Come disse un grande filosofo:

“Non e conimuscoli, la velocita e la destrezza
che si fanno grandi cose, ma con la riflessione,
la forza di carattere e il discernimento.”
(Cicerone, poco piu di 2000 anni fa)
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ALLEGATO 1- Posizionamento antalgico presidi antidecubito e protocollo per il posizionamento

della mano funzionale

PROTOCOLLO PER IL POSIZIONAMENTO DELL’ARTO SUPERIORE NEL
TETRAPLEGICO (Allegato 1)

SPALLA E GOMITO

Nel paziente con lesione cervicale una delle

principali ed iniziali attenzioni dell’equipe

riabilitativa deve essere posta alla gestione

(osservazione, cura e programma terapeutico)

dell’arto superiore con il preciso intento di

evitare danni terziari che possano provocare

una riduzione delle capacita residue del

paziente.

Per il paziente tetraplegico le posizioni corrette

degli arti superiori sono importantissime e

vannoimpostate sin dalmomentodell’instaurarsi

dell’evento morboso, durante le cure intensive

in Rianimazione e Unita Spinale.

Gli obiettivi principali sono:

» evitare le retrazioni alla muscolatura della
spalla,

» evitare le contratture e i dolori.

POSIZIONAMENTO SUPINO
Fig.1
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In tutte le posizioni l’arto superiore viene
posizionato su un cuneo in gommapiuma, la
mano su un cuscino. In questo modo la testa
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dell‘omero rimane centrata nell‘articolazione
della spalla e non viene spinta in avanti. (Fig.1)
1. Rotazione esterna/ supinazione

2. Rotazione interna/ pronazione

3. Abduzione

Lo schema deve essere personalizzato a seconda
del livello di lesione.

=44 ,"{‘3" 23

?ﬂ&(a N -
24.5.00 [ET: R

Importante

Tempi di posizionamento: sin da subito, durante
le cure intensive, per tutto il periodo in cui il
pz. tetraplegico resta a letto.

Nel cambio tra rotazione interna ed esterna va
ruotato l‘omero (la rotazione dell’avambraccio
causa unicamente una supinazione o una
pronazione). Nel porre il braccio in adduzione
anche la scapola deve essere ruotata per non
stirare la muscolatura e, a lungo termine,
creare dolori. Mantenere il cuscino della testa
sotto le spalle per evitare la flessione del collo.
Il posizionamento viene attuato sia nel paziente
con lesione completa che incompleta.

POSIZIONAMENTO LATERALE a 90° bacino/letto
Diminuire la pressione del corpo sulla spalla che
sta sotto il torace,posizionandola, con una
presa sotto le scapole, un po piu avanti della
spalla soprastante.

L’arto superiore che sta sotto: la spalla sotto
carico deve essere scaricata dal peso del corpo
utilizzando un cuscino sotto il tronco e
posizionata in extrarotazione e flessione, il
gomito posto in estensione e ’avambraccio in
supinazione.

L'intero arto poggia su di una 90° tavoletta
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incastrata lateralmente sotto il materasso, su
cuscini fino a raggiungere il livello del materasso
e sul cuneo utilizzato da supino sempre con lo
scopo di mantenere 'arto declive. L'arto
superiore che sta sopra: la spalla va posizionata
in intrarotazione,adduzione e flessione, il
gomito in semiestensione e avam- braccio in
pronazione. L'intero arto poggia su di un
cuscino. Posizionare un cuscino o cuneo di
supporto dietro la schiena per evitare lo
scivolamento indietro del tronco e la
conseguente torsione del rachide. Utilizzare
uno o due cuscini per evitare la compressione
all’interno delle cosce.

GOMITO

Particolare attenzione deve essere rivolta al
posizionamentodelgomito: perilraggiungimento
della massima autonomia € indispensabile

» evitare le retrazioni in flessione.

» recuperare il pil possibile ’estensione.
L’estensione  completa del gomito e
indispensabile sia per effettuare i trasferimenti
(qualora sia assente il tricipite) sia per la spinta
in carrozzina, che risulta compromessa in
presenza di una riduzione dell’estensione stessa
del gomito.

Posizionamento

Se il tricipite possiede forza inferiore a 3 o se il

bicipite € in ipertono & necessario mantenere

’estensione completa del gomito:

» tabilizzare |’articolazione con un cuscino
fissato intorno al braccio oppure

o utilizzare una ortesi in termoplastica in
grado di portare il gomito in estensione.
(Fig.2)

Se c’é flessione attiva non € necessario il

posizionamento in flessione.

Tempi di posizionamento: sin da subito, durante
le cure intensive e per tutto il periodo in cui il
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paziente tetraplegico resta a letto; Importante:
la posizione va curata e reimpostata quando il

Prezzemoli et Al.

paziente presenta ipertono al bicipite

Ogni variazione nel quadro neuro-motorio ed
ogni nuova acquisizione funzionale richiedono
modificazioni ed aggiustamenti del piano
terapeutico.

Questo tipo di protocollo richiede una notevole
adattabilita dell’équipe terapeutica ed un

POSIZIONAMENTO DEL POLSO

Se la forza dell’estensione del polso é:

- inferiore a F3: ortesi di stabilizzazione
nell’arco delle 24h (Fig.3)

« tra F3 e F4: polsiera oppure ortesi di
stabilizzazione nei tempi di riposo (Fig.4)

» superiore a F4: libere

PROTOCOLLO PER IL POSIZIONAMENTO DELLA
MANO FUNZIONALE (All.n.8)

Con la definizione di “mano funzionale” s’indica
una mano plegica che grazie alla tenodesi dei
tendini dei muscoli flessori delle dita, indotta
attraverso il posizionamento, recupera una
capacita prensoria.

o Deve essere impostata sin dal momento

rimodellamento costante del programma
riabilitativo. Nelle lesioni incomplete la
valutazione dovra essere compiuta piu

frequentemente e per periodi di tempo piu
lunghi.

successivo all’evento morboso
« Deve essere mantenuta nell’arco delle 24 h,

alternando il arti
superiori
» Deve essere attuata per i primi 4 mesi, con

attenta valutazione dell’esame muscolare
eseguito dal Terapista Occupazionale.

posizionamento degli

ATTENZIONI PARTICOLARI

- Gli Infermieri, durante ’igiene, non devono
estendere le dita ed aprire la mano

- | Fisioterapisti devono rispettare i criteri di
mobilizzazione prima descritti

- | Dottori, durante le visite, devono rispettare
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le indicazioni di posizionamento delle mani

- | Terapisti Occupazionali devono posizionare
in modo corretto gli ausili per le mani

- Il Paziente deve essere adeguatamente
informato e motivato sugli obiettivi del
posizionamento

- | Familiari devono essere informati ed
imparare a muovere correttamente la mano
del Paziente

Tipi di Mano

1. PASSIVA

2. FUNZIONALE PASSIVA
3. FUNZIONALE ATTIVA
4. ATTIVA

-_

. Livello lesionale C1-C3

MANO PASSIVA

Posizionamento per
contratture
» Polso:
30° estensione
» Pollice:
0° articolazione metacarpofalangea
0° articolazione interfalangea
- Dita:
90° flessione metacarpofalangee
0°interfalangee prossimali
0° interfalangee distali

la prevenzione delle

FI -

= ¢

I livelli piu alti (C3 e C4) sono caratterizzati da
assenza di recupero neuro-motorio e
caratterizzati da una dipendenza totale.
(Tab.1,2)
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LIVELLO C3 LIVELLO C4
Muscoli chiave

« Diaframma

» Trapezio

Muscoli chiave

« Sternocleidomastoideo

« Trapezio superiore

« Elevatore della scapola
Movimento Elevazione

Movimento Controllo capo- delle spalle

collo

Obiettivi funzionali
Dipendenza totale, sistema
controllo ambiente con
capo o a fiato, carrozzina
elettrica reclinabile con
comando vocale o con capo

Obiettivi funzionali
Dipendenza totale,
controllo ambiente con
capo o a fiato, carrozzina
elettrica reclinabile,
supporto respiratorio

2. Livello lesionale C4-C5

MANO FUNZIONALE PASSIVA
presenza del bicipite brachiale

Il livello C5 consente 'ottenimento della mano

funzionale passiva: il palmo della mano e le

dita acquistano funzione di presa nell’atto della

supinazione, il pollice ¢ flesso-addotto.

Pronando l’avambraccio, si apre la mano ed il

pollice si estende ed abduce. Non vi e capacita

di presa sufficientemente forte e il paziente

necessitera di ortesi per la stabilizzazione del

polso.

» Stabilizzare il polso per mezzo di un’ortesi in
termoplastica.

» Fissare le dita singolarmente con il cerotto
di carta.

o Fissare il pollice all’indice se rimane in

posizione abdotta.
Livello C4 possibilita di reinnervazione del
bicipite.
Livello C5 presenza del bicipite (Tab. 3)
Lesioni incomplete paragonabili.

Supinazione

Pronazione
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Posizionamento dell’avambraccio determina la

flessione del polso con apertura della mano

 La supinazione qui & un movimento attivo, la
pronazione per la maggior parte & passivo
(slancio)

Tabella 3

LIVELLO Cé
Con estensori a forza 3-4 ortesi morbida per il polso e
cerotti per le dita; con forza 4 posizionare solo con il
cerotto le dita (Tab.4)

LIVELLO C7
Estensori dita presenti: controllare la flessione delle MCP
(Tab.5) Lesioni incomplete paragonabili

3. Livello lesionale C6-C7

MANO FUNZIONALE ATTIVA
presenza dell’estensore radiale del carpo.

Prezzemoli et Al.

La presenza degli estensori delle dita non
contrastati dai flessori, rende difficile la
realizzazione della mano funzionale.

E’ importante mantenere il piu possibile il
posizionamento con | cerotti che fissano le MF a
90 gradi, le IFP a 90 gradi, le IFD semiestese, il
pollice addotto.

4. Livello lesionale C8

La mano ATTIVA

A questo livello, ’'unico problema é rinforzare

la presa della mano parzialmente indebolita

dalla mancanza del livello D1. (Tab.6)

o Durante tutto il periodo di trattamento
bisogna curare la pulizia e l’idratazione della
cute, modificare i mezzi di posizionamento
se creano arrossamenti, modificare gli splint
in armonia con i cambiamenti dell’esame
muscolare.

e Quando la mano é libera si mantiene un
cerotto che fissa la posizione delle MF a 90
gradi di flessione e del polso a 30 gradi di
flessione, come si vede nella figura a lato.
(Fig.2)

Questo ausilio impedisce ’apertura della mano

e lo stiramento del flessore lungo delle dita

durante attivita funzionali quali gli spostamenti,

la spinta in carrozzina e la maggior parte delle
prese.

Tabella 4
LIVELLO Cé

LIVELLO Cé6
Muscoli chiave
- Gran pettorale (capo
clavicol.)
- Pronatore rotondo
- Estensore radiale del
carpo

Movimenti
-Adduzione braccio,
-Estensione polso,
-Pronazione,
mano funzionale attiva
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Obiettivi funzionali
Parziale autonomia nelle
ADL, carrozzina manuale,

trasferimenti con
tavoletta, guida auto
modificata
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LIVELLO C7

Muscoli chiave

- Gran dorsale

- Gran pettorale (capo
sternale)

- Tricipite brachiale

- Flessore radiale del carpo
- Estensore, flessore
superficiale e

profondo delle dita

Movimenti

- Estensione gomito,

- flessoestensione dita,

- flessione polso,

mano funzionale attiva o
mano attiva

POSIZIONAMENTO DEL
ARTI INFERIORI

LIVELLO C8

Muscoli chiave

- Interossei

- Lombricali

- Tenar, ipotenar

Movimenti

-Flessione
metacarpofalangea,
-adduzione-abduzione dita,
-movimenti del pollice,
mano attiva

Obiettivi funzionali

Indipendenza, autonomia
totale

CINGOLO PELVICO ED
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isolando i talloni. (Fig.3)

Avere cura che le dita dei piedi siano estese
perché la retrazione in flessione puo
ostacolare in futuro l'uso delle scarpe e
causare lesioni cutanee.

Controllare che le coperte non appoggino sui
piedi.

Mantenere gli arti inferiori leggermente
sollevati per prevenire o ridurre edemi e per
evitare liperestensione delle ginocchia
(causato dall’uso di cuscini bassi).

Evitare |’ extrarotazione degli arti inferiori
(applicare un rotolo o un cuscino a livello
delle anche o lateralmente al cuscino posto
sotto le gambe)

POSIZIONE SUPINA

Fig.4 Semi fowler 30°-30°

« Mantenere il corpo perfettamente allineato
(seguire la linea naso- sterno-ombelico-
scroto o rima vulvare

» Mantenere una leggera abduzione delle
anche fin dall’inizio (all’uscita dallo shock
spinale si puo creare una dominanza degli
adduttori delle cosce che impongono la
rotazione del bacino a colpo di vento)

» Mantenere il cavo popliteo libero, con il
ginocchio mantenuto in lieve flessione.

* Mantenere i piedi ad angolo retto (90°)

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023

POSIZIONAMENTO LATERALE a 90° bacino/

letto

« il capo e sostenuto da un solo cuscino

« il tronco e perpendicolare alla superficie del
letto

» la spalla sotto carico deve essere scaricata
dal peso del corpo con utilizzo di un cuscino
sotto il tronco e deve essere posizionata in
extrarotazione e flessione, mentre il gomito
va posto in estensione e ’avambraccio in
supinazione. L’intero arto poggia su di una
tavoletta incastrata lateralmente sotto il
materasso e sul cuneo utilizzato in posizione
supina( per mantenere ’arto in posizione
sempre declive.

» L’arto superiore sovrastante € posionato con
spalla in intrarotazione, adduzione e
flessione, il gomito in semiestensione e
’avambraccio in pronazione. L’intero arto
poggiato su di un cuscino. (vedi disegno)

» |’arto inferiore superiore & sostenuto da un
cuscino, con anca e ginocchio flessi

» |’arto inferiore sottostante & posizionato con
anca estesa e ginocchio leggermente flesso

« Il busto € sostenuto da un cuneo o cuscino

TETRAA
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PAR

. « 1
« Evitare che il bacino ruoti all’indietro con
conseguente torsione del tronco.

POSIZIONAMENTO LATERALE a 30° bacino/letto

» Lagamba superiore viene posta leggermente
piu indietro di quella che sta sotto: cio evita
la torsione del rachide e mantiene bacino-
spalle parallele e sullo stesso piano.

S

« Posizionare un cuscino o cuneo di supporto
dietro la schiena.

e Questa posizione risulta piu confortevole
alla persona e puo essere alternata alla
posizione a 90° se non ci sono
controindicazioni (es. lesioni cutanee
sacrali, spasticita agli arti inf. etc.)

BIBLIOGRAFIA

e Marquez M., Nobile A. , Santandrea D., Valsecchi L. “La
persona con lesione midolarre - L’intervento assistenziale
globale” Nuova Edizione - Carocci Faber editore.
(Novembre 2012)

Prezzemoli et Al.

“Non e con i muscoli, la velocita e la destrezza che si
fanno grandi cose, ma con la riflessione, la forza di
carattere e il discernimento.”

(Cicerone, poco piu di 2000 anni fa)
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Percorso terapeutico multidisciplinare: modelli organizzativi di gestione
della persona con lesione midollare in Italia e nel mondo

Daila Stortoni, Micaela Tambroni Armaroli, Elisabetta Prezzemoli, Sandro Ortolani,
Gilda Pelusi, Barbara Cicconi, Francesca Grassi, William Capeci

0SD Unita Spinale Unipolare- Dipartimento Scienze Neurologiche, Azienda Ospedaliero
Universitaria delle Marche

Riassunto. Gli studi epidemiologici sulle mielolesioni disponibili in letteratura fanno riferimento ai Paesi a
sviluppo avanzato e riguardano principalmente le mielolesioni di origine traumatica, che rappresentano il
40-80% di tutte le lesioni midollari. L’incidenza annuale delle mielolesioni post-traumatiche nel mondo e
compresa in un range che va da 10.4 a 83.0 nuovi casi per milione di abitanti. La lesione midollare rappresenta
una delle piu drammatiche patologie che possono colpire ’'uomo. La maggior parte delle complicanze avviene
entro le prime 24 ore, pertanto la disponibilita di assistenza medica e riabilitativa appropriate e tempestive
puo avere un effetto significativo su mortalita, morbilita e disabilita. E’emersa quindi, in molti Paesi, la
necessita di avere dei centri specializzati nella cura di tale patologia: le Unita Spinali. Da un’indagine “age.
na.s” del 2012, in ltalia risultano presenti 27 Unita Spinali/Centri Spinali. Per quanto riguarda invece
’assistenza multidisciplinare al paziente con mielolesione, in Italia sono presenti Linee Guida nazionali
dettate dalla “Societa Italiana Midollo Spinale” che uniformano [’assistenza a questo tipo di paziente. A livello
internazionale, in particolare in Italia, Europa occidentale e Stati Uniti d’America, esiste una strategia
comune di gestione del paziente con mielolesione: centralizzarlo in un ospedale che abbia al suo interno un
reparto dedicato alla sua presa in carico globale. Le Unita Spinali di tali Paesi, hanno approcci medico/
riabilitativi simili, basati su linee guida internazionali specifiche per la mielolesione adattate al sistema
sanitario di ciascun Paese, le differenze sostanziali risiedono nelle ore settimanali di trattamento riabilitativo
e nella durata della degenza.

Parole chiave: Politica sanitaria; Indagini sull’assistenza sanitaria; riabilitazione; lesione del midollo spinale,
Unita Spinale

Abstract: Epidemiologic studies on spinal cord injury (SCI) available in the literature refer to advanced
developing countries and mainly concern trauma-related SCI, representing 40-80% of all SCI. Annual incidence
of post-traumatic spinal cord injury worldwide are in a range of 10.4 to 83.0 new cases a million inhabitants.
Spinal cord injury represents one of the most dramatic illnesses that can affect people. The majority of
complications occurs within the first 24 hours, therefore timely and appropriate care and rehabilitation
programs may have a remarkable effect on mortality, morbidity and impairment. In many countries, there is
therefore a need for specialised centres for the treatment of this condition called Spinal Units. According to
an ‘age.na.s’ survey of 2012, in Italy there are 27 Spinal Units/Spinal Centres. On the other hand, with regard
to the multidisciplinary care of patients with spinal cord injury, in Italy there are national guidelines written
by the SIMS [Italian Spinal Cord Association] which uniform the care of this patient. Internationally, especially
in Italy, Western Europe, and the United States of America, there is a common strategy for the management
of the patient with spinal cord injury: Centralisation of the patient in a hospital that has a dedicated unit to
comprehensive care. Spinal Units in these countries share similar medical/rehabilitation approaches, based
on specific international guidelines for spinal cord injury adapted to each country’s healthcare system, main
differences are in the weekly hours of rehabilitation treatment and length of stay.

Keywords: health policy; health care surveys; rehabilitation; spinal cord injury, Spinal Unit

BACKGROUND 80% di tutte le lesioni midollari, a seconda delle

Gli studi epidemiologici sulle mielolesioni casistiche.  Llincidenza  annuale  delle
(Spinal Cord Injury - SCI) disponibiliin letteratura Mielolesioni post-traumatiche nel mondo e
fanno riferimento ai Paesi a sviluppo avanzato e COmpresa in un range molto ampio che va da

riguardano principalmente le mielolesioni di 10.4 (Olanda) a 83.0 (Alaska-USA) nuovi casi per

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023



116

rappresenta una delle piu drammatiche
patologie che possono colpire 'uomo, per via
delle gravi disabilita che ne conseguono e,
soprattutto, per la repentinita che quasi sempre
rappresenta l’evento lesivo. La maggior parte
delle complicanze nei soggetti che subiscono
una lesione midollare avvengono nelle prime 24
ore, pertanto [’assistenza fornita in questo lasso
di tempo e nei primi giorni dopo il trauma
midollare  puo influenzare in  maniera
significativa il decorso clinico della patologia.
Secondo le linee guida dell’Organizzazione
Mondiale della Sanita (OMS), la persona con
mielolesione dovrebbe idealmente arrivare in
un ospedale per acuti nelle 2 ore successive al
trauma. La disponibilita di assistenza medica e
riabilitativa appropriate e tempestive puo avere
un effetto significativo sulla mortalita, morbilita
e disabilita nelle persone con lesione midollare.
Di conseguenza € emersa in molti Paesi la
necessita di avere dei centri specializzati nella
cura di tale patologia.

OBIETTIVO

Svolgere una revisione della letteratura riguardo
all’erogazione dei servizi riabilitativi e dei
sistemi di cura per le persone con lesione del
midollo spinale, a livello internazionale. In
particolare, si vuole approfondire la realta
italiana.

MATERIALI E METODI

1. Revisione della letteratura indicizzata
attraverso il database PubMed.
Criteri di inclusione: review, systematic
review e metanalisi; studi riguardanti gli
umani; lingua inglese; ultimi 10 anni.
Stringa di ricerca: “health policy” OR “health
care surveys” AND “rehabilitation” AND
“spinal cord injury”
Sono stati trovati 17 articoli. Solo un articolo
e stato selezionato:

“The rehabilitation of spinal cord injury

patients in Europe” G Scivoletto, M Miscusi,
S Forcato et al.; Acta Neurochir Suppl 2017.

2. Revisione della letteratura indicizzata
attraverso il software NILDE (Network Inter-
library Document Exchange) messo a
disposizione dall’Universita Politecnica delle
Marche. In questo caso, sono stati selezionati
solamente articoli relativi agli ultimi 10
anni, in lingua inglese.

Stringa di ricerca: “health care surveys” AND
“rehabilitation” AND “spinal cord injury”
Sono stati trovati 30 articoli. Solo un articolo
e stato selezionato:

Stortoni et Al.

“International comparison of the organisation
of rehabilitation services and systems of
care for patients with spinal cord injury”.
PW New, A Townson, G Scivoletto, MWM Post,
| Eriks-Hoogland, A Gupta; Spinal Cord 2013.

. Sono stati consultati i seguenti testi e

documenti:

LINEE GUIDA SULLA GESTIONE MEDICO-

INFERMIERISTICO-RIABILITATIVA DELLA

PERSONA CON LESIONE MIDOLLARE:

e “La persona con lesione midollare -
L'intervento assistenziale globale” di
Marquez M, Nobile A, Santandrea D,
Valsecchi L.; 2° edizione. Roma. Carocci
Editore; 2012;

e “La gestione multidisciplinare della
lesione midollare in fase acuta”. SOMIPAR
(Societa Medica lItaliana Paraplegia); 5
febbraio 2009;

e “Prevention and treatment of pressure
ulcers: Quick reference guide.” Washinton
DC: National Pressure Ulcer Advisory
Panel, EPUAP, NPUAP, 2014

EPIDEMIOLOGIA DELLA LESIONE MIDOLLARE:

e “Prospettive internazionali sulla lesione
del midollo spinale”. Organizzazione
Mondiale della Sanita; 2013;

» “Studio sulle Mielolesioni nella regione
Marche”. Ferreiro Cotorruelo MS, Polverini
F, Carletti P, Recchioni MA; Marzo 2009;

e “La persona con lesione midollare -
L'intervento assistenziale globale” di
Marquez M, Nobile A, Santandrea D,
Valsecchi L.; 2° edizione. Roma. Carocci
Editore; 2012;

DATI ITALIANI E INTERNAZIONALI
SULLINCIDENZA  DELLE  COMPLICANZE
TERZIARIE DELLA LESIONE MIDOLLARE:

e “Anitalian survey of traumatic spinal cord
injury. The Gruppo Italiano Studio
Epidemiologico Mielolesioni Study”. MC
Pagliacci, MG Celani, M Zampolini, et al.;
Arch Phys Med Rehabil. 2003;

 “La gestione multidisciplinare della
lesione midollare in fase acuta”. SOMIPAR
(Societa Medica lItaliana Paraplegia); 5
febbraio 2009

REGOLAMENTAZIONE DELLE UNITA’ SPINALI

IN ITALIA:

» “Linee guida del Ministro della sanita per
le attivita di riabilitazione”. GU Serie
Generale n.124; 30 maggio 1998;

e “Linee guida per le Unita Spinali
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Unipolari”. Conferenza Stato-Regioni. 29
aprile 2004; “La persona con lesione
midollare - Lintervento assistenziale
globale” di Marquez M, Nobile A,
Santandrea D, Valsecchi L.; 2° edizione.
Roma. Carocci Editore; 2012;

¢ “Documento di indirizzo per
’organizzazione  dell’assistenza  alla
persona con lesione midollare”. Age.na.s.
22 gennaio 2015

RISULTATI

Secondo le “Linee Guida per le Unita Spinali
Unipolari” dettate durante la Conferenza Stato-
Regioni del 2004 attualmente in uso, l’assistenza
al paziente con mielolesione deve essere
erogata in centri specializzati nella cura della
mielolesione, denominati Unita Spinali Unipolari
(USU).

Il termine “unipolare” sta ad indicare
l’unitarieta dell’intervento terapeutico sia in
termini di spazio (“tutto fatto nel medesimo
posto”) che di tempo (“tutto fatto all’interno di
un progetto  con caratteristiche  di
contemporaneita e di progressione”). In questa
struttura si uniscono le competenze di 21
professionisti, attraverso un’organizzazione a
rete che si fa carico della persona con
mielolesione a trecentosessanta gradi, dalla
fase di emergenza fino al reinserimento sociale.
Lalternativa all’approccio unipolare e il
modello  multipolare, che prevede un
coordinamento tra l'ospedale che si occupa
della fase di emergenza, le Unita Spinali che
prendono in carico la persona nella fase acuta e
i centri di riabilitazione, che vengono attivati
nella fase postacuta. L’organizzazione di questa
rete di strutture avviene secondo il modello
“Hub and Spoke”, che prevede ’identificazione
di centri ad alta specializzazione (Hub) che
hannoil compitodigestire lafasedell’emergenza
(Trauma center) e quella acuta (Unita Spinale),
ed altri centri “periferici” (Spoke) che si
occuperanno della fase riabilitativa.

La preferenza va comunque accordata alle
Unita Spinali Unipolari e deriva dalla necessita
di garantire alle persone con mielolesione il
massimo della tutela e della prevenzione dei
danni terziari, che piu facilmente si verificano
nei pazienti che afferiscono in strutture non in
gradodigarantireunaadeguatacontemporaneita
e progressione del processo clinico-assistenziale.
Tale modalita di assistenza e cura garantisce,
tra altro, una maggiore economicita nella
complessiva cura della patologia conseguente
alle lesioni midollari.

Da un’indagine eseguita da age.na.s nel 2012,
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in Italia risultano presenti 27 Unita Spinali /
Centri Spinali. Alcune regioni hanno un modello
di Unita Spinale Unipolare, altre hanno un
modello di Unita Spinale in rete con i centri
specializzati (multipolare) mentre altre ancora
non hanno una Unita Spinale né servizi
sociosanitari idonei. Risulta evidente la
variabilita del percorso assistenziale del
paziente con mielolesione, che invece dovrebbe
essere uniforme in tutta la Penisola.

Per quanto riguarda invece [’assistenza
multidisciplinare al paziente con mielolesione,
in Italia sono presenti delle Linee Guida
nazionali dettate dalla SIMS (Societa lItaliana
Midollo Spinale)* che uniformano in tutto il
territorio italiano l’assistenza a questo tipo di
paziente.

*La SIMS nasce nel 1987 con il nome di SOMIPAR
(Societa Medica Italiana ltaliana Paraplegia) ed
acquisisce [’attuale nome (SIMS) nel 2015.

Ad oggi risulta difficile fare un confronto tra i
diversi sistemi di erogazione dell’assistenza
sanitaria nei confronti del paziente con
mielolesione, poiché in letteratura i dati su
questo argomento sono scarsi. Dopo un’accurata
ricerca di articoli scientifici, si & trovata una
review fatta da autori italiani, che fornisce una
panoramica europea e mondiale su questo
argomento. Di seguito dunque si riportano
informazioni e dati estrapolati dell’articolo:
“The Rehabilitation of Spinal Cord Injury
Patients in Europe” di G. Scivoletto, M. Miscusi,
S. Forcato, L. Ricciardi, M. Serrao, R. Bellitti, A.
Raco.

Gli approcci riabilitativi ai pazienti con lesione
midollare sono sostanzialmente simili nei Paesi
dell’Europa occidentale dove la maggior parte
dei pazienti viene curata e riabilitata in centri
specializzati per lesioni midollari. Anche al di
fuori dell’Europa sono presenti le Unita Spinali,
che mostrano somiglianze sostanziali con quelle
europee. Le principali differenze, sia in Europa
che al di fuori, riguardano le ore settimanali di
trattamento riabilitativo e la durata della
degenza dei pazienti. Le differenze nella durata
della degenza sono ancora piu evidenti quando
si confrontano le pratiche europee con quelle
statunitensi: la durata della degenza e pil breve
negli Stati Uniti (tipicamente 4-6 settimane per
i paraplegici e 8-10 settimane per i tetraplegici)
che in Europa (tipicamente 4 mesi per i
paraplegici e 6 mesi per i tetraplegici). Queste
differenze, negli Stati Uniti sono dovute a
motivazioni economiche, dove i tempi sono
dettati dalle compagnie assicurative individuali
che coprono le spese sanitarie: i pazienti devono



118

essere dimessi non appena raggiungono un
livello minimo accettabile di mobilita.

In Europa invece la differenza la fa il sistema
sanitario di ogni Paese.

CONCLUSIONI

Da tale revisione della letteratura € emerso che
a livello internazionale, in particolare in Italia,
nell’ Europa occidentale e negli Stati Uniti
d’America, esiste una strategia comune di
gestione del paziente con mielolesione che é
quella di centralizzare il paziente in un ospedale
che abbia al suo interno un reparto dedicato
alla presa in carico globale di tale paziente,
reparto generalmente chiamato Unita Spinale.
Si e visto che le Unita Spinali di tali Paesi, hanno
approcci medico/riabilitativi sostanzialmente
simili, basati su linee guida internazionali
specifiche per la lesione midollare quali quelle
prodotte dal “Consortium for Spinal Cord
Medicine”, in collaborazione con la “PVA”
(Paralyzed Veteran Administration) e le “SCIRE”
(Spinal Cord Injury Rehabilitation Evidence)
adattate al sistema sanitario di ciascun Paese e
che le differenze sostanziali risiedono nelle ore
settimanali di trattamento riabilitativo e nella
durata della degenza. Tale differenza risulta
fondamentalmente essere la conseguenza di
fattori economici.
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La televisita in Medicina del Lavoro: la nuova procedura autorizzativa
Oriano Mercante', Giulia Mercante?

'Medico UOC Medicina Riabilitativa IRCSS INRCA Ancona; ?Medico Chirurgo, Ancona

Riassunto. L’innovazione tecnologica pud contribuire a una riorganizzazione della assistenza sanitaria, in
particolare sostenendo lo spostamento del fulcro dell’assistenza sanitaria dall’ospedale al territorio,
attraverso modelli assistenziali innovativi incentrati sul cittadino e facilitando |’accesso alle prestazioni sul
territorio nazionale. Le modalita di erogazione delle prestazioni sanitarie e sociosanitarie abilitate dalla
telemedicina sono fondamentali in tal senso, contribuendo ad assicurare equita nell’accesso alle cure nei
territori remoti, un supporto alla gestione delle cronicita, un canale di accesso all’alta specializzazione, una
migliore continuita della cura attraverso il confronto multidisciplinare e un fondamentale ausilio per i servizi
di emergenza-urgenza. La televisita rappresenta la modalita di telemedicina immediatamente usufruibile
anche negli studi medici professionali. Le strutture marchigiane che praticano telemedicina devono essere
autorizzate ai sensi della DGR MARCHE n. 214 del 27 febbraio 2023.

Parole chiave: telemedicina, televisita, servizi digitali

Abstract.Technological innovation can contribute to a reorganization of health care, in particular by supporting
the shifting of the focus of health care from the hospital to the territory, through innovative welfare models
focused on the citizen and facilitating access to services throughout the country. The methods for providing
health and social-health services enabled by telemedicine are fundamental in this sense, contributing to
ensuring equity in access to care in remote areas, support for the management of chronic illnesses, a channel
of access to high specialization, a better continuity of care through multidisciplinary comparison and a
fundamental aid for emergency-urgency services. The tele-visit represents the modality of telemedicine
immediately usable also in medical office. The Marche structures that practice telemedicine must be
authorized pursuant to the MARCHE DGR n. 214 of 27 February 2023.

Keywords: telemedicine, tele-visit, digital services

INTRODUZIONE

L’innovazione tecnologica puo contribuire auna | servizi di Telemedicina possono essere

riorganizzazione della assistenza sanitaria, in
particolare sostenendo lo spostamento del
fulcro dell’assistenza sanitaria dall’ospedale al
territorio, attraverso modelli assistenziali
innovativi incentrati sul cittadino e facilitando
l’accesso alle prestazioni sul territorio
nazionale.

Le modalita di erogazione delle prestazioni
sanitarie e sociosanitarie abilitate dalla
telemedicina sono fondamentali in tal senso,
contribuendo ad assicurare equita nell’accesso
alle cure nei territori remoti, un supporto alla
gestione delle cronicita, un canale di accesso
all’alta specializzazione, una migliore continuita
della cura attraverso il confronto
multidisciplinare e un fondamentale ausilio per
i servizi di emergenza-urgenza.
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classificati nelle seguenti macrocategorie:

o TELEMEDICINA SPECIALISTICA: comprende le
varie modalita con cui si forniscono servizi
medici a distanza all’interno di una specifica
disciplina medica. Puo avvenire tra medico e
paziente oppure tra medici e altri operatori
sanitari.

o  TELESALUTE: attiene principalmente al
dominio della assistenza primaria. Riguarda i
sistemi e i servizi che collegano i pazienti, in
particolar modo i cronici, con i medici per
assistere nella diagnosi, monitoraggio,
gestione, responsabilizzazione degli stessi.
Permette a un medico (spesso un medico di
medicina generale in collaborazione con uno
specialista) di interpretare a distanza i dati
necessari al Telemonitoraggio di un paziente,



120

e, in quel caso, alla presa in carico del
paziente stesso. La registrazione e
trasmissione dei dati puo  essere
automatizzata o realizzata da parte del
paziente stesso o di un operatore sanitario.
TELEASSISTENZA: si intende un sistema
socio-assistenziale per la presa in carico
della persona anziana o fragile a domicilio,

Mercante e Mercante

tramite la gestione di allarmi, di attivazione
dei servizi di emergenza, di chiamate di
“supporto” da parte di un centro servizi. La
Teleassistenza ha un contenuto
prevalentemente sociale, con confini sfumati
verso quello sanitario, con il quale dovrebbe
connettersi al fine di garantire la continuita
assistenziale.

Classificazione dei servizi di Telemedicina

CLASSIFICAZIONE AMBITO PAZIENTI RELAZIONE
Presenza attiva B2C
TELE VISITA R . .
Puo essere rivolata a| del paziente B2B2C
patologie acute, A del
TELEMEDICINA "/ TELE CONSULTO | caNiTaRIO croniche, a e e B2B
SPECIALISTICA ) R paziente
TELE situazioni di post- Presenza del
COOPERAZIONE acuzie Paziente in B2B2C
SANITARIA tempo reale
Prevalentemente
Presenza attiva B2C
TELE SALUTE SANITARIO rivolta a patologie del paziente
croniche P B2B2C
Puo essere rivolta ad
TELE ASSISTENZA S0Cl0- anziani fragili e
ASSISTENZIALE . g .
diversamente abili

B2B: individua la relazione tra medici
B2B2C: individua la relazione tra un medico e un paziente mediata attraverso un operatore sanitario
B2C: individua la relazione tra medico e paziente
Rappresentazione schematica dei rapporti tra Telemonitoraggio, Telemedicina Specialistica e Telesalute. Si
evidenzia il ruolo attivo del Paziente (Empowerment) e del Medico (presa in carico) nel caso della Telesalute,
che espande il concetto dek curare nella direzione del prendersi cura (medicina di iniziativa)

Presa in carico del paziente
Empowerment del paziente

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023
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TELEMEDICINA SPECIALISTICA S~
FINALITA’ B2C
B2B2C B2B2C | B2B
80
g
c
3
)
c
o g
| 2 5 8 | 2
o o N ] o >
SIN|lg G s | g
S a:) 8 = A o o
Elg|2|C|Bl & | & |2
Pazienti | Ambito 2 &E|a|d|&| & 2 2
TelePatologia (Laboratorio
Biomedico e Anatomia
Patologica)
TeleRadiologia
TeleCardiologia
TelePneumologia
TeleDermatologia
TELEMEDICINA dei Tutti | Sanitario | TeleOftalmologia
MEDICI SPECIALISTICI TelePsichiatria/TelePsicologia
TeleNeurologia
TeleChirurgia
TeleEmergenza
TeleRiabilitazione
TelePediatria
TELEMEDICINA del TeleMMG
TERRITORIO TelePLS

*B2B: individua la relazione tra medici

B2B2C: individua la relazione tra un medico e un paziente
mediata attraverso un operatore sanitario

B2C: individua la relazione tra medico e paziente

** tutte le specialita mediche e chirurgiche

TELEMEDICINA IN REGIME PRIVATISTICO

Per poter esercitare attivita di Telemedicina in

regime privatistico nelle varie discipline, le

strutture interessate (Centro erogatore),
devono:

a. essere autorizzate all’esercizio dalla regione
o dalle province autonome per la disciplina
specialistica (cardiologia, diagnostica per
immagini, oftalmologia, diagnostica clinica
ecc.) per la quale si intendono erogare
prestazioni di Telemedicina;

b. attenersi al Documento di definizione degli
standard di servizio propri delle prestazioni
di Telemedicina erogate, definito dalla
Regione, tenuto conto anche di standard
definiti a livello nazionale, fatti salvi gli
elementi di garanzia come descritti nel
paragrafo 5.5.

Nel caso di liberi professionisti che lavorano in
studi medici privati senza obbligo di apertura al
pubblico e ove l'opera intellettuale prevalga su
organizzazione e attrezzature, per poter

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023

esercitare attivita della disciplina specialistica
(cardiologia, diagnostica per immagini,
oftalmologia, diagnostica clinica ecc.) per la

quale si intendono erogare prestazioni di
Telemedicina in conformita con eventuali
requisiti, norme e regolamenti regionali/
comunali (abitabilita, aspetti connessi alla

sicurezza e privacy, igiene etc.), devono:

a. eessere  abilitati e iscritti  all’Albo
Professionale ed essere specialisti nella
disciplina medica per la quale si intendono
erogare servizi di Telemedicina specialistica;

a. attenersi al Documento di definizione degli
standard di servizio propri delle prestazioni
di Telemedicina erogate definito dalla
Regione, tenuto conto anche di standard
definiti a livello nazionale, fatti salvi gli
elementi di garanzia come descritti nel
paragrafo 5.5.

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE
MARCHE n. 214 del 27 febbraio 2023: Legge
Regionale Marche n. 21/2016 - Aggiornamento
del Manuale di Autorizzazione delle Strutture
(ospedaliere ed extraospedaliere) che erogano
prestazioni in regime ambulatoriale, degli
stabilimenti termali e degli studi professionali
di cui al comma 2 dell’art. 7 della L.R. 21/2016.
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Modifica della DGR 1571/2019.

La Telemedicina consente di garantire la
fruizione di servizi sanitari senza che il paziente
o l’assistito debba recarsi presso le strutture
sanitarie, rendendo accessibili le cure attraverso
uno scambio sicuro di dati, immagini, documenti
e videochiamate, tra i professionisti sanitari e |
pazienti, garantendo in alcune situazioni
clinico-assistenziali lo svolgimento delle
prestazioni professionali equivalenti agli accessi
tradizionali.

Riguardo alle attivita di tipo ambulatoriale. le
interazioni a distanza possono avvenire tra
medico e paziente oppure tra medici o tra
medici e altri operatori sanitarie precisamente:

1. Televisita: non puo essere mai considerata il
mezzo per condurre la relazione medico
paziente esclusivamente a distanza. né puo
essere considerata in modo automatico
sostitutiva della prima visita medica in
presenza. Sono erogabili in televisita le
prestazioni ambulatoriali che non richiedono
la completezza dell’esame obiettivo del
paziente ed in presenza di almeno una delle
seguenti condizioni:

» il paziente necessita della prestazione
nell’ambito di un PAI/PDTA;

« il paziente inserito in un percorso di
follow-up da patologia nota;

« il paziente affetto da patologia nota
necessita di controllo (Telecontrollo) o
monitoraggio (Telemonitoraggio).
conferma, aggiustamento o cambiamento
della terapia in corso (es.: rinnovo o
modifica del piano terapeutico);

e il paziente necessita di valutazione
anamnestica per la prescrizione di esami
di diagnosi o di stadiazione di patologia
nota, o sospetta;

« il paziente che necessita della verifica da
parte del medico degli esiti di esami
effettuati, ai quali puo seguire la
prescrizione di eventuali approfondimenti
o di una terapia;

2. Teleconsulto medico: € un atto medico in
cui il professionista interagisce a distanza
con uno o pil medici per dialogare, anche
tramite una videochiamata, riguardo la
situazione clinica di un paziente, basandosi
primariamente sulla condivisione di tutti i
dati clinici, i referti, le immagini, gli
audiovideo, riguardanti il caso specifico. Lo
scopo del teleconsulto € quello di condividere
te scelte mediche rispetto ad un paziente da
parte dei professionisti coinvolti e
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rappresenta anche la modalita di fornire la
second opinion specialistica ove richiesto;

Teleconsulenza medico-sanitaria: &
un’attivita sanitaria, non necessariamente
medica, ma comunque specifica delle
professioni sanitarie. che si svolge a distanza
ed e eseguita da due o piu persone che hanno
differenti responsabilita rispetto al caso
specifico;

Teleassistenza da professioni sanitarie
(infermiere/fisioterapista/logopedista/
etc.): & un atto professionale di pertinenza
delle professioni sanitarie e si basa
sull’interazione adistanza trail professionista
e paziente/caregiver per mezzo di una
videochiamata:

Telerefertazlone: € una relazione rilasciata
dal medico che ha sottoposto un paziente a
un esame clinico o strumentale il cui
contenuto € quello tipico delle refertazioni
eseguite in presenza e che viene scritta e
trasmessa per mezzo di sistemi digitali e di
telecomunicazione;

Teleriabilitazione: consiste nell’erogazione
a distanza di prestazioni e servizi intesi ad
abilitare,  ripristinare,  migliorare. o
comunque mantenere. il funzionamento
psicofisico di persona in tutte le fasce di eta,
con disabilita o disturbi, congeniti o acquisiti.
transitori o permanenti, oppure a rischio di
svilupparli. E un’attivitd sanitaria di
pertinenza di professionisti sanitari, puo
avere carattere multidisciplinare e, quanto
cio costituisca un vantaggio per il paziente,
puo richiedere la collaborazione di caregiver,
familiari e non, e/o di insegnanti. Nelle
attivita di teleriabilitazione vanno comprese
anche quelle volte alla valutazione a distanza
del corretto utilizzo di ausili. ortesi e protesi
durante le normali attivita di vita condotte
all’linterno dell’ambiente domestico o
lavorativo. La teleriabilitazione comprende
la teleriabilitazione motoria e cognitiva,
neuropsicologica, occupazionale, della
comunicazione. della deglutizione, del
comportamento, cardiologica e polmonare.
La teleriabilitazione si intende:

* rivolta a persone di ogni eta;

« utilizzata in continuita o ad integrazione o
in alternativa alle metodiche e prassi
tradizionali;

« finalizzata a contribuire alla prevenzione
o riduzione dell’espressivita del disturbo.
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Allo sviluppo delle funzioni adattive, alla
realizzazione dell’autosufficienza nel
soddisfacimento dei bisogni, al
miglioramento della qualita della vita e
delle attitudini ai rapporti interpersonali,
allo svolgimento o al recupero parziale o
totale delle capacita scolastiche. sociali e
lavorative, verso il massimo livello di
autonomia possibile, ed a favorire
’integrazione nei contesti di vita, oltre
che ad abilitare o riabilitare, per i casi di
disturbo di neurosviluppo. la
predisposizione, personalizzazione e
condivisione di materiali da utilizzare per
i percorsi abilitativi e riabilitativi.

MATERIALI E METODI

Il software utilizzabile per la televisita,
possibilmente tramite PC fisso, ma anche
tramite smartphone é il seguente:

« Skype con collegamento audio e video
(possibile la registrazione di entrambi i lati
del collegamento);

« WhatsApp con collegamento audio e video
(non possibile la registrazione di entrambi i
lati del collegamento).

E normalmente prevista la registrazione della
televisita e la conservazione della stessa come
previsto dalla Procedura Gestione dei Documenti
della Qualita.

Eventuali esami integrativi ritenuti necessari
(audiometria, spirometria, esami di laboratorio,
ECG, ecc.) sono eseguiti preventivamente alla
televisita, o prescritti dal Medico all’atto della
televisita stessa. | referti gia disponibili vengono
inviati al medico in formato elettronico
preliminarmente alla televisita. In tutti i casi in
cui non c’era l’intermediazione di altro sanitario
€ stato richiesto un consenso scritto per
I’esecuzione della televisita e comunque un
referto medico, anche del medico di famiglia,
con i principali parametri clinici e notizie
anamnestiche.

RISULTATI
2019 2020 2021 2022
Televisite 15 421 708 929
Televisite
1000
150
SO0
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I motivi che hanno spinto alla televisita sono
stati spesso il fattore logistico (lontananza) o
’urgenza della prestazione.

Tutti i collegamenti sono stati effettuati via
Skype in quanto permette la registrazione di
entrambi i lati del collegamento. In tutti i casi e
stato necessario l'intervento di un familiare del
pz se solo per approntare un adeguato
collegamento Skype.

Esempio di televisita

Tutti i collegamenti sono stati registrati e sono
stati effettuati con PC fisso dalla parte utente
nei casiin cuil’utente erasolo, e con smartphone
nei casi in cui Uutente era assistito da altro
sanitario. Dal lato professionista e stato usato
secondo il caso il PC fisso o lo smartphone a
seconda degli impegni del professionista stesso.
In tutti i casi & stato prodotto un referto medico.
Non sono state rilevate problematiche
burocratiche, mediche o medico legali a seguito
di tali televisite.

CONCLUSIONI

La telemedicina, e in particolare la televista, e
una modalita di visita non ancora routinaria ma
sicuramente utile nei casi in cui motivi logistici
o di tempo impediscono un contatto diretto con
il professionista.

In tutti i casi riportati non vi sono state
problematiche burocratiche, mediche o medico
legali che abbiamo inficiato il valore della
televisita.

Si auspica un sempre maggiore utilizzo della
metodica che permette di collegare 'utente
con il professionista di fiducia con maggiore
facilita nonostante gli ostacoli logistici.

A tale scopo € necessario che le strutture che
intendono effettuare telemedicina vengano
autorizzate ai sensi della recente normativa
regionale DGR MARCHE n. 214 del 27 febbraio
2023:



124

REGIOME
!.M.ICI-II
apsierh
BELIBERATIONE DELLE SIUNTA REGIOHALE

M Eld ol 2T Pebivwin 2729

Dygatioc LA n. TR0018 = Ao namenio del Mariale 0 Aatigasions dells Blraflue
m &l M che  mogans  previazied n regima
dogil wl teemall o deghl Hludl profeesionsl & cul 8l
cemma ] deilan, 7 della LR, 2112000, Mosificy della DOR 13T10HE
LA CILUNTA REGSCMALE

WESTU Al deciamants miufons norisin n ook Al DrETe Gslbenons rCeposio dal
Buartiorm Al TTATON: @ Arcradiamistl A quble § Mty B AaiRa. i Reclane il Drasanis

AT,

RITEMIT, par motyi rpotsll nal prodelis doouments isiuman @ ohil vingona oondhsl, &
AREBECAT (1) Mars

WESTC i pavreed Tiyarawtns of cul 5 aricolo 4, comema 3, defla legpe egionals X0 uglo 2021, n.
I8 sotio § profio dedn kgftmia o Sola mgodeid onica, del dngonio oo Soliom
AlEATIErEn & ALTreOinmEnD § (ARG Colks SIS ChO AR DERTE delBosErong
T T e (R SO Akt w7 BTEAGNE 1 A0 A Canicn el hinnan Aegenae

CONSIDERATO 1 Wisk”™ dul dirgents dela Dirosong Banfid @ Infegrasomn Sooo-sdrliana
WESTA (4 progosta gl deellors del Dipartiments Salute;

W TE1 MArieris 77 fsbo St in Gl Jiag.nme

Con o woliFions, Ml @ Ima palies. fporisln rolfaiegale Wermaly o seduls”

O L AR,
| amn-#—“umd Aurcrienriong Sele Sindtos (cipedabany o

LLER e = BRphEe X oge = ] in rogea iy o pakdimond fermal o
mmmmw-mzmr?mm ERETAG, e deslart, ) oo

Ehre

LRGN BLLA GAWTA RESIGMALET

Mercante e Mercante

3 - THLECOMIUL T MECaC G

L T AN T, D

KPP RECDLESITD AEEPOETA
TFresensa @ irivap e o Sl e (e i i e &
§ ey P SRl @ b TSRS () et gt AuslEAl et
(et rvler eer eeeages Eslusieo reels @ eSS (B LAl s
| e i |
T B -
AT CLUEAITY RS CMLARATTATRA
W P AECAEIITO nEeoa e

Coes NASIrS G TR | COS T B s T R mt § e 8 el
R P L L L e ——
)

o |[Preeenis @ an ame twwes 8 Seponsans B o COMERe wwere G pe o
| [ o o o i Solieiim — s i (S e—
P

[N [ ey )
[ ——
5 [ PPy P ———

s ey § e w G (8 e P
et g b [ R ——
i g s

S LI | DN D S SR € i IV | 0N e

qusl b0 A EPess sierafcaiyl Oerdn BOed S PaAAES e 0N
erEonal § 5 pmens un egarabin s eohvousn nGCETs i modabls pe
i A de gl

Ak W b ol 0N D TATIgA L B TINERTY © B neRparasnas

gl N | St el LR M progr da

| Pewsttis dels Cadts Soi Sanin
Mﬂmwmm-mhmlmmu

T

maw e Feetnhusie Moges [ulie § LRGN0 O ook
] mumunﬁm&m“ SR AAEFTT (O A8

' fmnﬁ--d-w el @ SORPSE BSOS pervits Salls

P [ O e [ i gewids Gk Cplsreacr Ty

L 1.1 TELEMEDSCILL

[man ar i
L Tesmmdonma Conssnds O GRESE L Wi 0 sl S senes o § aseris o

T maasstin dabba imcar e b slufurs sanises cum e
LA BOLSD OF OB FIRRBONY,

Pl wie alred i aedsietornly, e loeason o Shlenin st dvvenile i Sodoo
@ SRR (g T MV O 0 POl 8 S O 041 RRAE B it ateie
| Tolarvislia: fos pod sasare i conskierts | ses per condurme | islerions medon-
panerde eschavarants o delangs, f (e e comsderats N oo adomalo
ot (e prwsl ik edice 1 esords Do ortgal i ke in prewaeey
smitndatorial che non noheedons: i completeren Sof asama nbkf Gel parens ad
renaTAa O Mo U el Regusnll Sondloon
o pATw (gt @ on PAFPTITA;
§ e NG in on pestors & elowug da pelologis Hols;

s TRLEWETA

WECAEATT LN TECNOLOGT

WP SECLESITE MEPCETA

Pramerica 8 Wriog Garee # JEIEATE § ColegETET 1 WTON AR 07 #eda &

|| e w e e o S b swass e Cleal referl sl T
o i | T Lt el

B oarms & acansar

Prpperycs o ryiw 8 ceinparwres peegrs ingorsise e rwSciepaoes -
e T < ANES [ DATETN andgat

ME BECLENT
MECE T T T o

v w4 et s 8 V) (o a0 b u-l-h—-
B |3 dramtrn o e e S b, rete mec r—s aelredon reatn

BERETPE TR
B

s it =
B L L T Tl I e R ——

M s T g

et 8 S
Prasains o a 6B Fore o Cgor-EAE I ' SO W 8 e 36 o
4 s kA Chassors

L e o i g A ——

e -
T e T o T
-

RN il B P ST DT Sl SETIE W CEERR
s gumew i pasmde vk g el e

Fewrm mreid gesha r ceowleadu

e e i

E e T e e e L e e

s e | orered o O e S W e s e

Indeabid 8 cF Sk Swasn = Se

vl F#ﬂﬂm_lﬂm By el © o smmaten TR ARgw Ga mti

=mm“#m roimed r Sl e preves Aale

= 1 1] )

Tt v el alT-Al A el e

Srim
F -n—u.n..p-g_mp@suph-wm.n P

W & o s O vl Tre G R

BIBLIOGRAFIA

Commissione Permanente sull’Innovazione Tecnologica
nelle Regioni e negli enti Locali, Presidenza del Consiglio
dei Ministri, Dipartimento per gli Affari Generali,
Telemedicina: Reference Book sulla Telemedicina e
Teleassistenza con particolare riferimento ai territori
isolati, 2007 (bozza)

DPCM 1° aprile 2008 (G.U. n.126 del 30/5/2008) recante
“Modalita e criteri per il trasferimento al Servizio
sanitario nazionale delle funzioni sanitarie, dei rapporti
di lavoro, delle risorse finanziarie e delle attrezzature e
beni strumentali in materia di sanita penitenziaria.

Comunicazione della Commissione al parlamento
Europeo, al Consiglio, al Comitato economico e sociale
Europeo e al Comitato delle Regioni sulla Telemedicina a
beneficio dei pazienti, dei sistemi sanitari e della
societa, Bruxelles, 4 novembre2008 COM(2008)689

Linee guida in tema di referti on-line del Garante per la
protezione dei dati personali del 25 giugno 2009 (G.U. n.
162 del 15 luglio 2009)

Linee guida in tema di Fascicolo sanitario elettronico
(Fse) e di dossier sanitario del Garante per la protezione
dei dati personali del 16 luglio 2009 (G.U. n. 178 del 3
agosto 2009)

Parere del Comitato Economico e Sociale Europeo in
merito alla Comunicazione della Commissione al
parlamento Europeo, al Consiglio, al Comitato economico
e sociale Europeo e al Comitato delle Regioni sulla
Telemedicina a beneficio dei pazienti, dei sistemi
sanitari e della societa, 23 dicembre 2009

Comunicazione della Commissione al Parlamento
Europeo, al Consiglio, al Comitato economico e sociale
europeo e al Comitato delle regioni, concernente
I’Agenda digitale europea /*COM/2010/0245 def.*/ del
26 agosto 2010

COCIR Telemedicine toolkit march 2010 (European
Coordination ~ Committee of he  Radiological,
Electromedical and Health Care IT Industry)

Ministére de la Santé et de Sports - Journal Officiel de la
Republique Francaise, Décret n°2010-1229 du 19 octobre
2010 relatif a la Télémedicin

Position paper Assobiomedica per uno sviluppo sistemico

Convegno Menti Attive - Dicembre 2023



Mercante e Mercante

e condiviso della Telemedicina in Italia, 2010

Linee guida nazionali sul Sistema CUP del Ministero della
salute del 29 aprile 2010

Piano Nazionale di Governo delle Liste di Attesa per il
triennio 2010-2012, approvato dalla Conferenza Stato
Regioni il 28 ottobre 2010

Linee guida tecniche per lo sviluppo della Telemedicina
orientata alle buone pratiche proposte dall’Osservatorio
Nazionale e-care 9. Linee guida sul Fascicolo sanitario
elettronico del Ministero della salute del 10 febbraio
2011 (G.U. n. 50 del 2 marzo 2011)

Direttiva 2011/24/EU  sulla
transfrontaliera del 9 marzo 2011

assistenza  sanitaria

Global Markets for Telemedicine Technologies” A BCC
Research Healthcare Report, Mar 2012 « Report ID:
HLCO14E

Ministero della Salute - TELEMEDICINA Linee di indirizzo
nazionali http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_
pubblicazioni_2129_allegato.pdf (Data di pubblicazione:
17 marzo 2014, ultimo aggiornamento 17 marzo 2014).

Ecco come utilizzare Skype per fare una visita medica
“virtuale” https://www.quotidianosanita.it/scienza-e-
farmaci/articolo.php?articolo_id=83286 (Data di
pubblicazione: 30 marzo 2020).

Posizione SIML sulle visite a distanza Errore. Riferimento
a collegamento ipertestuale non valido. Aprile 2020.

COVID-19 - Tele-assistenza dei pazienti: aspetti pratici,
medico-legali ed etici  https://www.univadis.it/
viewarticle/covid-19-tele-assistenza-dei-pazienti-
aspetti-pratici-medico-legali-ed-etici-716414?utm_
source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=dsa-
catchall-general-dormant-IT&utm_
adgroup=General&ecd=ppc_google_rlsa-traf_uni_dsa-
catchall-general_dormant_md_inlang-it-int&gad_source
=1&gclid=CjwKCAiAO4arBhAKEiwAuNOslhc_
FVQ6hc5W34PgowRCHdssvibpVNRIOVEUcCSpsl_p5TKQ_
RRKHRoCpGIQAVD_BwWE

Sorveglianza sanitaria: si possono fare le visite mediche
a distanza? https://www.puntosicuro.it/sicurezza-sul-
lavoro-C-1/tipologie-di-contenuto-C-6/sorveglianza-
sanitaria-malattie-professionali-C-60/sorveglianza-
sanitaria-si-possono-fare-le-visite-mediche-a-distanza-
AR-19972/ 06/04/2020

LOMBARDIA DGR 3528 del 05/08/2020 - INDICAZIONI PER
L’ ATTIVAZIONE DI SERVIZI SANITARI EROGABILI A DISTANZA
(TELEVISITA)

Rapporto ISS COVID-19 « n. 12/2020 - Indicazioni ad
interim per servizi assistenziali di telemedicina durante
I’emergenza sanitaria COVID-19 versione 13 aprile 2020
https://www.epicentro.iss.it/coronavirus/pdf/
rapporto-covid-19-12-2020.pdf

Linee di indirizzo nazionali sulla telemedicina https://
www.salute.gov.it/portale/ehealth/
dettaglioContenutiEHealth. jsp?lingua=italiano&id=5525
&area=eHealth&menu=telemedicina Data di ultimo
aggiornamento 7 marzo 2022.

MINISTERO DELLA SALUTE DECRETO 21 settembre 2022
Approvazione delle linee guida per i servizi di
telemedicina - Requisiti funzionali e livelli di servizio.
GU Serie Generale n.256 del 02-11-2022.

D.M. MEF del 06/08/2021 “Assegnazione delle risorse
finanziarie previste per ’attuazione degli interventi del
Piano nazionale di ripresa e resilienza (PNRR)

D.M. 77 del 23/05/2022 “Regolamento recante la
definizione di modelli e standard per lo sviluppo
dell’assistenza territoriale nel Servizio sanitario
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nazionale”.

DELIBERAZIONE DELLA GIUNTA REGIONALE MARCHE n.
214 del 27 febbraio 2023: L.R. n. 21/2016 - Aggiornamento
del Manuale di Autorizzazione delle Strutture
(ospedaliere ed extraospedaliere) che erogano
prestazioni in regime ambulatoriale, degli stabilimenti
termali e degli studi professionali di cui al comma 2
dell’art. 7 della L.R. 21/2016. Modifica della DGR
1571/2019
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Malattie trasmesse da vettori: casi notificati nella Regione Marche
nell’ultimo decennio

Corinna Fortunato’, Davide Mengarelli detto Rinaldini’, Andrea Paladini?, Cosimo
Damiano Giorgio Mangino', Andrea Mazzacchera', Giulia Mercante', Love Chibuzor
llochonwu?, Fabio Filippetti*

Dipartimento di Scienze Biomediche e Salute Pubblica, Universita Politecnica delle Marche,
Ancona, ltalia; ?Sezione di Igiene, Dipartimento Scienze della Vita e Sanita Pubblica, -Universita
Cattolica del Sacro Cuore, Roma, Italia; 3Dipartimento di Neurochirurgia, Universita Politecnica

delle Marche, Azienda Ospedali Riuniti, Ancona, Italia; “Agenzia Regionale Sanitaria Regione

Marche, Ancona, Italia

Riassunto. | cambiamenti climatici e ambientali stanno aumentando il rischio di malattie trasmesse da vettori
in Europa, come osservato da una valutazione preliminare del Centro europeo per la prevenzione e il controllo
delle malattie (ECDC) sull’importanza e la diffusione di malattie trasmesse da zanzare, flebotomi, zecche e
roditori. Questo studio ha analizzato le notifiche di malattie trasmesse da vettori nella regione Marche in
Italia tra il 2012 e il 2021. Durante questo periodo, sono stati segnalati 247 casi di malattie trasmesse da
vettori, tra cui dengue, encefalite virale da zecca, encefalite virale trasmessa da artropodi, febbre
chikungunya, febbre del virus West Nile, leishmaniosi, malaria, malattia di Lyme e rickettsiosi da zecca. La
maggior parte dei casi era maschile (64,4%) e |’eta media era di 38,2 anni. L’anno con il picco piu alto e stato
i1 2018 e il mese pil comune per U’inizio dei sintomi & stato agosto. Questo studio fornisce preziose informazioni
sull’epidemiologia delle malattie trasmesse da vettori nella regione Marche, fornendo una base per interventi
sanitari mirati e ulteriori ricerche nel campo

Parole chiave: Malattie trasmesse da vettori, cambiamento climatici, fattori ambientali, salute pubblica,
Regione Marche

Abstract. Climate and environmental changes are increasing the risk of vector-borne diseases in Europe, as
observed by a preliminary assessment of the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) on
the importance and spread of diseases transmitted by mosquitoes, sandflies, ticks, and rodents. This study
analyzed vector-borne disease notifications in the Marche region of Italy between 2012 and 2021. During this
period, 247 cases of vector-borne diseases were reported, including dengue fever, tick-borne viral encephalitis,
arthropod-borne viral encephalitis, chikungunya fever, West Nile virus fever, leishmaniasis, malaria, Lyme
disease, and tick-borne rickettsiosis. The majority of cases were male (64.4%) and the average age was 38.2
years old. The year with the highest peak was 2018, and the most common month for symptoms to start was
August. This study contributes valuable insights into the epidemiology of vector-borne diseases in the Marche
region, providing a foundation for targeted public health efforts and further research in the field.

Keywords: Vector-borne diseases, Climate change, Environmental factors, Public health, Marche region

INTRODUZIONE

| cambiamenti climatici e ambientali potrebbero
aumentare il rischio di malattie trasmesse da
vettori in Europa, come osservato da una
valutazione preliminare del Centro europeo per
la prevenzione e il controllo delle malattie

questo studio € analizzare le notifiche di
malattie trasmesse da vettori nella regione
Marche.

MATERIALI E METODI
Sono stati analizzati i dati delle notifiche di

(ECDC) sull’importanza e la diffusione delle
malattie trasmesse da zanzare, mosche, zecche
e roditori.l' La regione del Mediterraneo
orientale € un hotspot per le malattie trasmesse
da vettori come la dengue, la chikungunya e la
leishmaniosi e, a causa dell’aumento delle
temperature in Italia, € essenziale monitorare
la diffusione delle malattie trasmesse da
vettori, che potrebbero migrare insieme agli
animali, come uccelli e insetti. Lo scopo di
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malattie infettive rilevate nella Regione Marche
(Italia) e inserite nel portale del Nuovo Sistema
Informativo Sanitario (NSIS) tra il 01/01/2012 e
il 31/12/2021. NSIS rappresenta lo strumento di
riferimento per le misure di qualita, efficienza
e appropriatezza del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN), attraverso la disponibilita di informazioni
che, per completezza, coerenza e tempestivita,
supportano le Regioni e il Ministero nell’esercizio
delle loro funzioni e, in particolare, il Ministero
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nel suo ruolo di garante dell’applicazione
uniforme dei Livelli Essenziali di Assistenza
(LEA) su tutto il territorio nazionale. Il NSIS
nasce, quindi, con lobiettivo di rendere
disponibile, a livello nazionale e regionale, un
patrimonio di dati, regole e metodologie di
misurazione della qualita, dell’efficienza,
dell’appropriatezza e dei costi a supporto della
governance del SSN, del monitoraggio dei LEA e
della spesa sanitaria, condiviso tra i vari livelli
istituzionali e centrato sul cittadino.? Per ogni
paziente sono stati registrati genere, eta,
nazionalita, provincia di riferimento, struttura
di riferimento e tipo di malattia infettiva. | dati

Fortunato et Al.

rintracciata. Le analisi sono state eseguite con
Microsoft Excel 16.77.1.

RISULTATI

Complessivamente, nel periodo in esame sono
stati registrati 247 casi, di cui 28 per la dengue,
1 per Uencefalite virale da zecche, 26 per
’encefalite virale da artropodi, 1 per la febbre
chikungunya, 1 per la febbre da virus West Nile,
28 per la leishmaniosi (cutanea e viscerale), 144
per la malaria, 10 per la malattia di Lyme e 8
per la rickettsiosi da zecche. 64,4% (n=159)
erano di sesso maschile e ’eta media era di
38,2 anni SD + 18,1. Nel nostro campione di

sono stati registrati in forma anonima e studio, il 55,9% (n=138) & nato in Italia e ’85%
Uidentita dei pazienti non puo essere (n=210) possiede la cittadinanza italiana.
Tabella 1
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%} n (%) n (%) n (%)
- 28 1 144 247
Notifiche "3 10,4 26 (10,5) 100,4) 0.4 BULI gy 10040) B(3.2) (100.0)
Genere
. 15 b 159
Maschio 0 1(100,0) 18 (69,2) 1 (100,0) a N0 e 300 4(500) 64.4)
13 ! 48
Femmina 46.4) 0 8 (30,8) 0 [m::n.u 7 (25,00 (33.3) 7 (70,0) 4(50,0) BB (35,6)
Nazienali
ta
7 ! 10 2410
taliana oL 1(100,0) 26 (100,0) 10100,0) (1000 26029 oo 10(1000) 810000 o0

L’anno con il picco piu alto di incidenza e stato

il 2018, con il 13,4% (n=33) delle segnalazioni,

mentre gli anni con il numero piu basso sono
stati il 2013 e il 2020, con il 6,9% (n=17); in un

]

quinto delle notifiche (19,4%, n=48), i sintomi
sono iniziati in agosto, seguiti da settembre
(17,8%, n=44) e luglio (13,4%, n=33).

Grafico 1
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DISCUSSIONE

Questi risultati sono in linea con quelli di studi
precedenti sull’incidenza delle malattie
trasmesse da vettori in Italia.’®! La malaria ¢ la
malattia piu comune, seguita dalla dengue e
dalla leishmaniosi.! L’incidenza delle malattie
trasmesse da vettori & maggiore negli uomini
che nelle donne e nelle persone di eta compresa
tra 15 e 64 anni.B! ’incidenza € anche maggiore
in estate, quando i vettori sono piu attivi.’l
L'aumento dell’incidenza della malaria & un
problema preoccupante. E importante che le
persone che viaggiano in aree endemiche per la
malaria adottino misure preventive per ridurre
il rischio di infezione.™

La dengue € una malattia virale che puo causare
febbre, dolori muscolari e articolari, eruzioni
cutanee e, in alcuni casi, complicazioni gravi.r
E importante che le persone che vivono in aree
endemiche per la dengue siano informate sui
sintomi della malattia e siano in grado di
riconoscerla precocemente. !

Il numero crescente di casi di leishmaniosi & un
problema importante per la salute pubblica. La
leishmaniosi € una malattia parassitaria che puo
causare lesioni cutanee, lesioni viscerali o
entrambe.[® E importante che le persone che
vivono in aree endemiche per la leishmaniosi
siano informate sui sintomi della malattia e
siano in grado di riconoscerla precocemente.6
E’ possibile che i dati presentati sottostimano la
reale incidenza delle malattie trasmesse da
vettori in Italia nel periodo 2020-2021 in quanto
la pandemia di COVID-19 potrebbe aver frenato
le malattie di importazione. In particolare, la
pandemia ha causato una riduzione dei viaggi
internazionali, che & un importante fattore di
rischio per queste malattie. In assenza di viaggi,
€ meno probabile che le persone entrino in
contatto con vettori di malattie o con persone
infette.

CONCLUSIONI

| risultati suggeriscono che € necessario
continuare a monitorare ’incidenza delle
malattie trasmesse da vettori in Italia. E
importante adottare misure preventive per
ridurre il rischio di trasmissione di queste
malattie, come lutilizzo di repellenti per
insetti, l'uso di zanzariere e |evitare di
viaggiare in aree a rischio.
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Incidenza delle malattie prevenibili da vaccino
nella Regione Marche tra il 2012 e il 2021
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Riassunto. Sebbene l’ltalia abbia una buona copertura vaccinale, ogni anno si verificano diversi casi di
malattie prevenibili con il vaccino. L’obiettivo di questo studio € analizzare le notifiche di morbillo, parotite,
rosolia e varicella. | dati sono stati analizzati dalle notifiche di malattie infettive rilevate nella Regione
Marche (ltalia) e inserite nel portale del Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) tra il 01/01/2012 e il
31/12/2021. Complessivamente, durante il periodo in esame sono stati registrati 15420 casi, di cui 151 di
morbillo, 20 di parotite, 3 di rosolia e 15246 di varicella; di questi ultimi, il 51,8% erano maschi e il 97,8%
(n=14906) aveva nazionalita italiana. Tra questi, il picco di incidenza si verifica tra i 4 e i 5 anni di eta con
5106 nuovi casi, mentre [’87,4% (n=13023) del totale ha meno di 12 anni di eta. Sebbene tutte le quattro
vaccinazioni seguano lo stesso calendario e siano tutte obbligatorie dal 2017, i casi di varicella sono
notevolmente superiori.

Parole chiave: Vaccinazione, Malattie prevenibili, Morbillo, Varicella, Rosolia

Abstract. Although Italy has good vaccination coverage, every year there are several cases of vaccine-
preventable diseases. The aim of this study is to analyze measles, mumps, rubella and varicella notifications.
Data were analyzed from infectious disease notifications detected in the Marche Region (ltaly) and entered
on the Nuovo Sistema Informativo Sanitario (NSIS) portal between 01/01/2012 and 31/12/2021.
Comprehensively, 15420 cases were recorded during the period under review, of which 151 were measles, 20
mumps, 3 rubella and 15246 varicella; of the latter, 51,8% were male and 97,8% (n=14906) had Italian
nationality. Among these, the peak incidence occurs between the ages of 4 and 5 years with 5106 new
infections, while 87.4% (n=13023) of the total is under 12 years of age. Even though all the four vaccinations
follow the same calendar and are all mandatory since 2017, varicella cases are considerably higher.

Keywords: Measles, Mumps, Rubella, Varicella, Vaccination

INTRODUZIONE

L'immunizzazione attiva € una misura di
prevenzione primaria in grado di controllare e
ridurre la trasmissione delle malattie prevenibili
da vaccino.!"

Dal 1982, in Italia, la vaccinazione contro il
virus della parotite & raccomandata - ma non
obbligatoria - per tutti i maschi suscettibili. Nel
1999, tuttavia, il vaccino MPR é stato reso
disponibile - anche se non obbligatorio -
prevenire morbillo, parotite e rosolia.

Da giugno 2017, il vaccino MPRV é obbligatorio
in Italia per bambini a partire dagli 11 mesi fino
ai 16 anni di eta compresi.C!

Nonostante questo, il rischio di epidemie rimane
reale, ragione per cui € importante che ci sia un
monitoraggio dello stato di salute della
popolazione, in particolare delle malattie
infettive.

per
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A fronte di cio, 'obiettivo di questo studio e
monitorare le notifiche di morbillo, parotite,
rosolia e varicella nella Regione Marche (lItalia)
e valutare il loro andamento nel tempo.

MATERIALI E METODI

Sono stati analizzati i dati delle notifiche di
malattie infettive rilevate nella Regione Marche
(Italia) e inserite nel portale del Nuovo Sistema
Informativo Sanitario (NSIS) tra il 01/01/2012 e
il 31/12/2021. NSIS rappresenta lo strumento di
riferimento per le misure di qualita, efficienza
e appropriatezza del Servizio Sanitario Nazionale
(SSN), attraverso la disponibilita di informazioni
che, per completezza, coerenza e tempestivita,
supportano le Regioni e il Ministero nell’esercizio
delle loro funzioni e, in particolare, il Ministero
nel suo ruolo di garante dell’applicazione
uniforme dei Livelli Essenziali di Assistenza
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(LEA) su tutto il territorio nazionale. Il NSIS
nasce, quindi, con lobiettivo di rendere
disponibile, a livello nazionale e regionale, un
patrimonio di dati, regole e metodologie di
misurazione della qualita, dell’efficienza,
dell’appropriatezza e dei costi a supporto della
governance del SSN, del monitoraggio dei LEA e
della spesa sanitaria, condiviso tra i vari livelli
istituzionali e centrato sul cittadino.™ Per ogni
paziente sono stati registrati genere, eta,
nazionalita, provincia di riferimento, struttura
di riferimento e tipo di malattia infettiva. | dati
sono stati registrati in forma anonima e
identita dei pazienti non puo essere
rintracciata. Le analisi sono state eseguite con
Microsoft Excel 16.77.1.

Mengarelli et Al.

RISULTATI

Complessivamente, durante il periodo in esame
sono stati registrati 15420 casi, di cui 151 di
morbillo, 20 di parotite, 3 di rosolia e 15246 di
varicella; del totale il 51,7% erano maschi e il
97,8% (n=15075) aveva nazionalita italiana.
Guardando alle singole infezioni, per il morbillo
il 45,0% (n=68) erano maschi e il 97,3% (n=147)
avevano nazionalita italiana, per la parotite
maschi e femmine erano equamente distribuite
(n=10, 50%) ed erano tutti di nazionalita italiana
(n=20, 100%), per la rosolia il 33,3% (n=1) erano
maschi e il 66,7% (n=2) di nazionalita italiana e
per la varicella il 51,8% (n=7892) erano maschi e
il 97,8 (n=14906) erano italiani.

Tabella 1
MOREIL PAROTI ROSOL VARICEL
LO TE 1A LA TOTALE
n % n % n % n % n %
. 15 1, 0,0 152 98 154 100
Notifiche 1 0 20 041 3 5 4% 9 20 0
Genere
45 50, 33, 789 51 797 51,
Maschio &8 ,0 10 0 1 3 2 8 1 7
55 50, 66, 735 48 744 48,
Femmina &3 ,0 10 0 2 7 4 2 g 3
Nazionali
ta
14 97 100 66, 149 97 150 97,
Italiana i ) 20 ,0 2 7 06 8 75 &8
2, 33, Z,
Altro 4 7 0 0,0 1 3 340 2 345 2.2

Tra questi, il picco di incidenza si verifica trai 4
e i 5 anni di eta con 5106 nuovi casi, mentre
’87,4% (n=13023) del totale ha meno di 12 anni
di eta.

Il numero piu elevato di infezioni si & registrato
nel 2017 per quanto riguarda il morbillo (44
casi), nel 2014 per la parotite (6 casi) e nel 2013

per la varicella (2719 casi). La rosolia mantiene
un trend costante in cui gli unici casi segnalati
si hanno nel 2012, 2014 e 2019. In generale si
assiste ad un andamento decrescente
nell’incidenza delle suddette patologie negli
ultimi anni.
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Grafico 1

133

Incidenza annuale malattie MFRY

L

L]
¥

m 3 FRAOTITE M

DISCUSSIONE

In generale dai nostri dati si assiste ad un
andamento decrescente nell’incidenza delle
suddette patologie negli ultimi anni. Questi
risultati sono in linea con quelli osservati a
livello globale. Lincidenza delle malattie
infettive prevenibili con vaccino € in generale
in declino, grazie alla diffusione della
vaccinazione.?!

Nello specifico, U’ltalia ha un’ottima copertura
vaccinale per le malattie in esame. La copertura
vaccinale per morbillo, parotite e rosolia (MMR)
e del 95,6% nella fascia di eta 1-24 mesi.® La
copertura vaccinale per varicella e del 93,8%
nella fascia di eta 1-14 anni.t®

E possibile che i dati presentati sottostimino la
reale incidenza delle malattie trasmesse da
vettori in Italia nel periodo 2020-2021, a causa
della pandemia di COVID-19.

CONCLUSIONI

E importante continuare a monitorare
I’andamento di queste patologie, in quanto
[’allentamento delle misure di controllo, come
il distanziamento sociale e l'uso delle
mascherine, potrebbe portare ad un aumento
delle infezioni rispetto agli ultimi anni. Inoltre,
e importante ricordare che la vaccinazione &
’arma piu efficace per prevenire le malattie
infettive.
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Nuovi ausili inseriti nei Lea elenco 2A e 2B del Nomenclatore Tariffario
Gabriele Sartini
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Riassunto. Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri (DPCM) del 12 gennaio 2017 ha introdotto nuovi
Livelli Essenziali di Assistenza, inclusivo del Nomenclatore Tariffario delle protesi e degli ausili, sostituendo
quello del 1999. Questo nuovo nomenclatore definisce le protesi, le ortesi e gli ausili ammessi a carico del
Servizio Sanitario Nazionale, suddividendoli in tre elenchi: Elenco 1, Elenco 2A ed Elenco 2B. L’aggiornamento
include prestazioni pil avanzate e esclude quelle obsolete, stabilisce le tipologie e le caratteristiche dei
dispositivi ammessi e coinvolge anche prescrizioni mediche specialistiche, aumentando prodotti innovativi
per il recupero e la prevenzione delle disabilita. Le modifiche principali includono U’eliminazione di alcuni
prodotti, ’identificazione delle patologie, |’allungamento dei tempi di rinnovo delle forniture e ’accordo tra
la Regione Marche e le aziende ortoprotesiche per forniture a carico del Servizio Sanitario Regionale. Questo
accordo mira a garantire continuita nelle prestazioni, risparmio per il Servizio Sanitario Regionale, omogeneita
delle forniture su scala regionale e liberta di scelta dell’utente nell’accedere a prodotti da aziende accreditate

Parole chiave: Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), Nomenclatore Tariffario, Protesi, Ortesi, Ausili

Abstract. On January 12, 2017, Prime Minister Gentiloni signed the Prime Ministerial Decree (DPCM) regarding
the new Essential Levels of Care, which also includes the new Tariff Nomenclature for prostheses and aids,
replacing the 1999 regulation. This new nomenclature defines prostheses, orthoses, and aids covered by the
National Health Service, categorized into three lists: List 1, List 2A, and List 2B. The update introduces
technologically advanced services while excluding obsolete ones. It establishes types and characteristics of
devices covered by the National Health Service and involves specialist medical prescriptions, increasing
innovative products for disability recovery and prevention. Key changes involve the removal of certain
products, identification of specific pathologies, extension of supply renewal periods, and an agreement
between the Marche Region and orthopedic companies for regional healthcare provision. This agreement aims
to ensure service continuity, savings for the Regional Health Service, uniformity in supplies regionally, and
user freedom to choose accredited companies’ products..

Keywords: Essential Levels of Care (LEA), Tariff Nomenclature, Prostheses, Orthoses, Aids

Il 12 gennaio 2017 é stato firmato dal Premier o allestite su misura da un professionista
Gentiloni il Dpcm sui nuovi Livelli essenziali di abilitato all’esercizio della specifica
Assistenza, contenenti anche il nuovo professione sanitaria o0 arte sanitaria
Nomenclatore Tariffario delle protesi e degli ausiliaria, gli aggiuntivi e le prestazioni di
ausili, pubblicato in Gazzetta Ufficiale il manutenzione, riparazione, adattamento o
18/03/2017, che va ad aggiornare quello fermo sostituzione di componenti di ciascuna
al 1999. Il nuovo nomenclatore della assistenza protesi o ortesi

protesica introduce nuove prestazioni
tecnologicamente avanzate e ne esclude altre e ELENCO 2A con gli ausili tecnologici di

ormai  obsolete. Stabilisce tipologie e fabbricazione continua o di serie che, a
caratteristiche delle protesi, delle ortesi e degli garanzia della corretta utilizzazione da parte
ausili ammessi alla fornitura a carico del Servizio dell’assistito in condizioni di sicurezza,
Sanitario Nazionale ed e articolato in tre devono essere applicati dal professionista
elenchi: elenco 1, elenco 2A ed elenco 2B. sanitario abilitato

o ELENCO 1 con le protesi e le ortesi costruite e« ELENCO 2B con gli ausili tecnologici di
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fabbricazione continua o di serie, pronti per
l’'uso, che non richiedono [’applicazione da
parte del professionista sanitario abilitato.

Le sostanziali modifiche sono:

- LUeliminazione di alcuni prodotti quali
calzature di serie e una buona parte di
plantari di serie;

- Ueliminazione della riconducibilita per
funzione a seguito dell’accorpamento di
codici aggiuntivi al prodotto madre, che
determinavano un aumento dei prezzi di
listino dei prodotti;

- lidentificazione della patologia e il grado
che deve tenere conto alla fornitura

dell’ausilio;

- lindividuazione dei medici prescrittori
specialistici;

- laumento di prodotti innovativi e

indispensabili per il recupero e la prevenzione
del disabile dovrebbe portare ad una
diminuzione del numero dei ricoveri per
complicanze;

- l’allungamento dei tempi di rinnovo fornitura
con valutazione dell’ausilio prima di essere
prescritto nuovamente;

- Ueliminazione delle spese per riparazioni.

Le tariffe  dell’assistenza  specialistica
ambulatoriale e protesica dell’elenco 1
dell’allegato 5 entreranno a partire dal 1 aprile
2024 mentre per quanto riguarda l’elenco 2a e
2b sono gia in atto in modalita diverse da
regione a regione.

Con il Dgr 957 del 3 luglio 2023 infatti si e
stipulato un accordo tra Regione Marche e
Aziende ortoprotesiche, attive sul territorio
regionale, per la fornitura di ausili, protesi ed
ortesi a carico del Servizio Sanitario Regionale
- DPCM 12 gennaio 2017 - Livelli Essenziali di
Assistenza.

Questo accordo prevede:

- continuita nell’erogazione delle prestazioni
ai cittadini;

- un risparmio per il SSR senza per questo
ridurre la qualita del servizio e degli ausili
forniti;

- omogeneita delle forniture su scala
Regionale e non per distretto, in modo tale
da non creare discriminazione tra gli utenti
della Regione;

- distribuzione capillare con elevati standard
di qualita e servizio delle aziende
ortoprotesiche accreditate Regionali;

- libera scelta dell’'utente nel rifornirsi
all’azienda di sua fiducia accreditata;

- contenimento dei prezzi di una percentuale
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a doppia cifra rispetto ai listini mantenendo
un ottimo servizio di distribuzione e post
vendita, allineando le tariffe con quelle
vigenti in altre Regioni italiane.

Nell’allegato 2a troviamo ortesi, carrozzina
personalizzate, seggioloni polifunzionali e
sistemi postura modulari che devono essere
personalizzati dal tecnico ortopedico.

Cosi come nell’allegato 2b dove troviamo letti,
materassi, sistemi antidecubito, carrozzine
elettroniche e propulsori, sollevatori, carrozzine
da bagno e tanti altri ausili anche in questo
elencosoloper laregione Marche éindispensabile
la figura del tecnico ortopedico.
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