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La presa in carico del paziente con afasia post-Stroke in fase di
ospedalizzazione
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” Logopedista-Ricercatore EBN|Logopedista
Introduzione

Per afasia si intende la perdita totale o paraialdinguaggio conseguente a lesione di determinate
aree cerebralfi. | dati della letteratura riferiscono che, al mortoerel ricovero, I'afasia &
riscontrabile in circa il 40% dei pazienti colpi ictus.

La prognosi e fortemente correlata alla gravitziale del quadro clinico: nelle forme lievi si
osserva un recupero spontaneo, parziale o compdetodeficit di linguaggio nelle prime due
settimane dopo I'esordio ictale, nelle forme piawjisi presenta come un disturbo persistente.

Il logopedista € parte integrante del Team intédgasionale coinvolto nella cura del paziente con
esiti di ictus. Il suo particolare campo di speziedzione € la valutazione e la gestione dei disord
linguistico/comunicativi conseguenti allo stroke.

Tutte le linee guida in tema di stroke raccomandam® il suo inserimento nell’ambito del team
riabilitativo avvenga il piu presto possibilger effettuare la valutazione quali/quantitativa
dell’afasid; differenziare questo disturbo da altre difficditégguistiche e comunicative; attuare un
intervento diretto sul paziente per amplificareslee potenzialita comunicative; fornire, gia dalla
fase acuta, consigli ed azione di counseling agoages e familiari, infine per elaborare e suggerir
se necessario, gli strumenti piu idonei per unawuvoazione alternativacon lo scopo di facilitare
'adattamento alla nuova e diversa condizione refede che, in modo repentino, si € manifestata.

Nonostante la carenza di prove di effica¢@ovuta anche alle particolari difficolta di orggaare
studi di provata validita scientifica), i risultadttenuti da studi condotti in doppio ciécohanno
portato alcune linee guida ad affermare: “vi € lauexidenza che, i soggetti con afasia beneficiano
della logoterapia® soprattutto se attuata intensivamente e per gepiattosto lunghi (minimo sei
mesiy- .

Cicerone et al.(2000) in base ad una revisioneadetlteratura definisce le terapie “linguistico-
cognitive” comePractice Standargber I'afasia dopo ictus.

| criteri relativi ai tempi di presa in carico vano dal momento in cui il paziente presenta una
ripresa dello stato di coscienza (RNAO 20Q5pase in cui € per lo piu proponibile uno scregnin
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dei disturbi linguistici, a quando e in fase dibsliazazione clinica, durante la quale si puo
effettuare una valutazione piu ampia e puntualdadebmpetenza linguistica e delle abilita
correlate.

Il trattamento logopedico precoce pur rientranddl’atgvita riabilitativa, “si discosta dalla
progettualita caratteristica della riabilitaziomegriamente detta’® Infatti € orientato allo screening
dei disturbi del linguaggio, per una prima diagndgiferenziale, al monitoraggio della loro
evoluzione, all'intervento per sviluppare I'uso strategie di compenso e ottimizzare il recupero
della comunicazione funzionale.

| dati dello screening possono aiutare a fornirpoofune informazioni ai pazienti ed alle loro
famiglie, indicando loro le modalita piu consonkudlizzo dei messaggi comunicativi verbali e/o
non verbali al fine di facilitare I'assistenza, & Ibro collaborazione ad ogni atto tendente al
recuperd. Una grave afasia, infatti, condiziona negativaiaela ripresa dell’autonomia nelle
attivita quotidiané&.

La terapia del linguaggio in fase clinica post-acsitattua quando il paziengéein grado di offrire
una migliore collaborazione. L’intervento inizia rcaina valutazione logopedica articolata e
dettagliaté®, con strumenti standardizzati e validati. Se iatticdai risultati dell'indagine, si
effettua la successiva presa in carico riabilitsecondo I'approccio ritenuto piu appropriato in
base alle caratteristiche del paziente e del modedrico di riferimentd!

L’intervento logopedico € mirato, in prima istanzd,recupero della capacitd di comunicazione
globale, della comunicazione linguistica, di asgpgiecifici quali lettura, scrittura e calcolo dlde
abilita prassich@
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Pianificazione dell'intervento nella Stroke Care

POPOLAZIONE | Adulti con afasia post stroke in fasata’®

PERIODO DI Entro 24/48 ore dalla ripresa di cosciefiza® al trasferimento/dimissione
TRATTAMENTO

RANGE DI 15 — 30 minuti

DURATA DELLA

SESSIONE

FREQUENZA Quotidiane per cinque giorni alla settim&rfa
DELLE SESSIONI

SCALE DI Screening della competenza linguistica e dellgtatprassiche, attentive e
VALUTAZIONE |visuo-spaziaff %
INDICATORI - DI PROCESSO: adesione al profilo di interventot(itte le sue parti)
> 80%
- DI ESITO: miglioramento relativo ad uno o piu degdicatori
monitorati
1° GIORNO - Osservazione e screening valutativo
- Apertura cartella riabilitativé.
GIORNI - Monitoraggio del cambiamento delle abilita comuhiea
SUCCESSIVI (ottimizzare il recupero; sviluppare I'uso di ségie compensatorie
guando necessario; facilitare un piu ampio usadmmunicazione
funzionale)

- Stimolazione della capacita attenfiva

- Trasferimento di informazioni a familiari/caregig&r®
- Counseling”*

- Partecipazione al team multidisciplindre

DIMISSIONE - Conclusione dello screening/monitoraggio
- Chiusura cartella riabilitativa
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Pianificazione intervento riabilitativo in reparto predisposto alla degenza post stroke
e nel Day Hospital Riabilitativo

POPOLAZIONE | Adulti con afasia post stroke

PERIODO DI Entro 72 ore dalla richiesta di valutazione, allaidsione/trasferimento del
TRATTAMENTO |pazienté.

RANGE DI 30 — 60 minuff*’

DURATA DELLA

SESSIONE

FREQUENZA 1 seduta al giorno per 5 giorni alla settiméda
DELLE SESSIONI

SCALE DI - Valutazione della competenza linguistica:

VALUTAZIONE - Token Test (Test dei gettofii}*

- Esame del linguaggio (Milano - formd?l| B.A.D.A.*; Test di
valutazione della produzione del linguadgio

~ Valutazione delle abilita visuo-spaziali e prasefct*’

- Test delle Prassie (Aprassia ldeomotBri@prassia Bucco-faccidfe

Aprassia Costruttiva®*
- Valutazione di abilita logiche: Matrici Progressi@elorate (M.P.47)
J.C.Ravett >
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> 80%
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1° 2°(3°) Apertura cartella riabilitativa
GIORNO Raccolta della documentazione clinica
Indagine testistica
GIORNI Valutazione quali-quantitativa dei test
SUCCESSIVI Piano di trattamentd
Counseling’
Training’ (modalita di integrazione del processo linguissegondo i
modelli cognitivi piu condivisi; trattamenti stinwfisposta; ricerca
ed uso di canali comunicativi alternativi persozrzditi)
DIMISSIONE Valutazione testistica di controllo

Chiusura della cartella riabilitativa

*S.PR.E.A.D (2005). Op. ciRacc.ne 14.33
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