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Riassunto. Scopo. Il corretto inserimento degli indi-
vidui con disturbi mentali nelle strutture residenziali
psichiatriche (SRP) e il monitoraggio del loro percorso
nelle stesse risulta una criticita non compiutamente
risolta del sistema italiano. Per ovviare a tale criticita
si utilizzano alcuni strumenti validati che per lo piu
valutano il funzionamento/disabilita del paziente in
setting aspecifico, mentre nella platea internaziona-
le non sono stati predisposti strumenti che valutino
I'autonomia funzionale dei pazienti psichiatrici ospiti
in SRP. Il Dipartimento di Salute Mentale di Verona ha
creato la Scheda di Monitoraggio del Percorso Riabi-
litativo (MPR) con I'obiettivo di valutare I'autonomia
funzionale dei pazienti per inserirli e monitorarli ade-
guatamente nei loro percorsi residenziali. L'obiettivo
di questo studio & testare le principali proprieta psi-
cometriche della Scheda MPR. Metodi. Lo studio del-
le proprieta psicometriche della Scheda MPR & stato
articolato in tre passaggi: una valutazione condotta a
distanza di piu di 15 giorni da due valutatori indipen-
denti su 18 casi clinici per indagare la riproducibilita
dello strumento (test-retest); un test dei 18 casi clinici
da parte dei due valutatori per misurare la concordan-
za tra valutatori (inter-rater); una misurazione della
validita concorrente utilizzando la Scala di Funziona-
mento Personale e Sociale. Otto professionisti hanno
compilato un questionario di gradimento inerente
all'accettabilita della Scheda MPR. Le analisi di inter-
rater e di test-retest sono state condotte utilizzando
coefficienti di correlazione intraclasse. La validita con-
corrente e stata studiata tramite il coefficiente di cor-
relazione tau-b rank di Kendall e I'accettabilita tramite
un’analisi delle frequenze. Risultati. L affidabilita in-
ter-rater e test-retest sono risultate buone, cosi come
la validita concorrente e |I'accettabilita. Conclusioni.
| dati presentati in questo articolo dimostrano che e
possibile misurare I'autonomia funzionale dei pazienti
ospiti nelle SRP italiane utilizzando la Scheda MPR.

Parole chiave. Accettabilita, affidabilita, autonomia fun-
zionale, piano terapeutico individuale, proprieta psicometri-
che, strutture residenziali psichiatriche, validita concorrente.

Introduzione

Le strutture residenziali psichiatriche (SRP) italia-
ne'? rappresentano una componente fondamentale

Psychometric properties of the Monitoring of the Path
of Rehabilitation (MPR) Form.

Summary. Purpose. The correct placement of people
with mental disorders in psychiatric residential facilities
(PRF) and the monitoring of their progress in these facili-
ties is a critical issue that has not been fully settled in the
[talian system. To overcome this problem, some validated
instruments are used, which mostly assess the patient’s
functioning/disability, while no instruments have been
set up to assess functional autonomy in patients with a
psychiatric disorder residents in RFs. The Verona Depart-
ment of Mental Health has created the Monitoring of the
Path of Rehabilitation (MPR) Form with the aim of assess-
ing the functional autonomy of patients to admit and
monitor them adequately in their residential pathways.
The aim of this study is to test the main psychometric
properties of the MPR Form. Methods. The study of
the psychometric properties of the MPR Form consisted
of three steps: an evaluation conducted more than 15
days apart by two independent evaluators on 18 clini-
cal cases to investigate the test-retest reliability; a test of
the 18 clinical cases by the two evaluators to measure
the inter-rater rieliability; a measure of convergent valid-
ity using the Personal and Social Functioning Scale. Eight
professionals completed a satisfaction questionnaire re-
garding the acceptability of the MPR Form. Inter-rater
and test-retest analyses were conducted using intraclass
correlation coefficients. Convergent validity was investi-
gated using Kendall's tau-b rank correlation coefficient
and acceptability using a frequency analysis. Results.
Inter-rater and test-retest reliability were good, as well
for concurrent validity and acceptability. Conclusions.
The data presented in this article demonstrate that it is
possible to measure the functional autonomy of patients
in Italian SRPs using the MPR Form.

Key words. Acceptability, concurrent validity, function-
al autonomy, individualised treatment plan, psychomet-
ric properties, reliability, residential facilities.

del sistema di salute mentale, in quanto accolgono
quei pazienti che, con disturbo mentale grave (DMG),
prima della deistituzionalizzazione sarebbero stati
ricoverati a lungo in un ospedale psichiatrico®*.
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Le SRP hanno l'obiettivo di riabilitare le perso-
ne con DMG, ovvero di supportarle nell'apprendere
o riapprendere quelle abilita della vita quotidiana e
quella fiducia necessarie per raggiungere l'inclusio-
ne sociale e una vita indipendente presso il proprio
domicilio®®. Tale obiettivo dovrebbe essere raggiun-
to tramite il passaggio da una SRP all’altra a seconda
dell’intensita dei programmi riabilitativi e del livello
di supporto forniti. Le SRP italiane possono essere
classificate in cinque tipologie principali, secondo la
classificazione del Ministero della Salute: SRP1, sup-
porto ad alta intensita e riabilitazione ad alta inten-
sita; SRP2, supporto ad alta intensita e riabilitazione
a media intensita; SRP3.1, supporto e riabilitazione
a media intensita; SRP3.2, supporto ad alta intensita
e riabilitazione a bassa intensita; SRP3.3, supporto a
bassa intensita e riabilitazione a media intensita. Il
percorso assistenziale € quindi organizzato in modo
che le persone passino da SRP che forniscono un
supporto maggiore (SRP1 e SRP2) a quelle che forni-
scono un supporto intermedio (SRP3.1) a quelle che
forniscono un supporto minimo (SRP3.3). La SRP3.2
€ pensata per i pazienti con problemi di salute men-
tale gravi ma stabili, che hanno meno probabilita di
passare a un contesto pitt indipendente®°.

Standard di cura ministeriali’ richiedono alle SRP
la risposta a specifici requisiti e linee guida che non
mirano a fornire servizi puramente assistenzialistici,
ma anche orientati alla recovery personale e all'em-
powerment, ovvero alla promozione della qualita di
vita e soddisfazione dei bisogni delle persone con
DMG attraverso processi di definizione condivisa dei
percorsi socio-terapeutico-riabilitativi tra utenti e
professionisti®!!.

Una criticita non compiutamente risolta del siste-
ma delle SRP italiane riguarda il corretto inserimento
degli utenti nelle stesse e il monitoraggio del loro per-
corso di autonomizzazione al fine di programmare,
se possibile, il passaggio alla struttura residenziale
caratterizzata da minore supporto o al domicilio.

Per risolvere questa difficolta di solito si eseguono
due passaggi: 1) la valutazione della “capacita funzio-
nale o prestazionale’, variamente intesa come funzio-
namento sociale o disabilita o autonomia funzionale
(intesa come “la capacita di una persona di eseguire
in modo indipendente i vari compiti richiesti nella
vita quotidiana”'?) degli utenti ospiti di queste strut-
ture; 2) la correlazione del livello di funzionamento/
disabilita/autonomia funzionale a obiettivi realistici
e misurabili da programmare nei piani terapeutici
individuali (PTT).

Dalla revisione della letteratura'®-*> (vedi materia-
le supplementare) emerge l'esistenza a livello inter-
nazionale di 60 strumenti che studiano la “capacita
funzionale o prestazionale” dei pazienti con disturbo
psichiatrico e che possono essere utilizzati nel setting
residenziale. Questi strumenti presentano variamen-

te specificita per eta, diagnosi, tipologia di presa in
carico e tema investigato. I temi indagati possono
riguardare in maniera specifica o aspecifica attivita
quotidiane, attivita produttive, relazioni, attivita ri-
creative, comportamento aggressivo, sintomi, auto-
stima ed empowerment. Si tratta di strumenti che per
lo pit1 indagano funzionamento e/o disabilita, men-
tre 'autonomia funzionale viene valutata solo in cer-
te categorie di pazienti anziani (disturbi cognitivi).

Inoltre, la valutazione in alcuni casi e effettuata dai

professionisti, mentre in altri casi dagli utenti stessi.

Di questi strumenti, 15 sono fruibili anche in lingua

italiana (tabella supplementare 1).

Tuttavia, nel panorama nazionale, attualmente
non ci sono strumenti che, facilmente fruibili nella
pratica clinica quotidiana da tutti i professionisti del-
le SRP, permettano di valutare 'autonomia funziona-
le dei pazienti con disturbo mentale specificatamen-
te ospiti di queste strutture e che facilitino il processo
di negoziazione di obiettivi e interventi socio-tera-
peutico-riabilitativi tra professionisti e utenti.

Lo strumento che presentiamo in questo articolo
e stato denominato “Scheda di Monitoraggio del Per-
corso Riabilitativo” (MPR) ed & stato ideato dal Dipar-
timento di Salute Mentale (DSM) di Verona. Nel 2015 il
DSM, all'interno di alcuni “Progetti di miglioramento”
finalizzati ad adeguare lo standard dei servizi di salute
mentale alle principali linee guida nazionali e regiona-
li, coinvolse coordinatori, responsabili e professionisti
delle SRP veronesi nella creazione di uno strumento
che sopperisse alla grande eterogeneita nelle modalita
di intervento e di presa in carico degli utenti nelle SRP
e che rispondesse a requisiti precisi per il processo di
autorizzazione e accreditamento delle SRP come sta-
bilito dal Ministero della Salute®.

Secondo un modello di ricerca-azione parteci-
pativa venne sviluppato lo strumento in studio, che,
dopo alcuni progetti di miglioramento, ha iniziato a
essere utilizzato in maniera sperimentale da gennaio
2016 in alcune SRP del DSM di Verona (nell’area de-
nominata “ULSS 20”).

Lo strumento ha perseguito quattro obiettivi:

1. valutare la reale autonomia funzionale dei pa-
zienti nelle abilita di base prima dell'inserimento
in struttura - per inserirli in maniera adeguata -,
all'ingresso e monitorarli durante il loro percorso;

2. uniformare le valutazioni riguardanti I'autonomia
funzionale nelle aree piu rilevanti della vita dei
pazienti delle SRP;

3. erogare interventi socio-terapeutico-riabilitativi
SMART - Specific (Specifico), Measurable (Mi-
surabile), Achievable (Raggiungibile), Realistic
(Realistico), Time-bound (Definito nel tempo)* e
in sintonia e continuita con gli obiettivi esplicitati
dal PTI, che viene compilato all'ingresso dell’'u-
tente nella struttura e aggiornato periodicamente
dal servizio inviante'¢;
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4. essere facile da utilizzare e veloce nei tempi di
compilazione.

Il presente studio si propone di esplorare le carat-
teristiche psicometriche della Scheda MPR mediante
validita concorrente, affidabilita (inter-rater e test-
retest) e accettabilita.

Metodi

DESCRIZIONE DELLA SCHEDA DI IVIONITORAGGIO
DEL PERCORSO RIABILITATIVO (MPR)

La scheda MPR si prefigge l'obiettivo di fornire
una sintesi della presa in carico dell’'utente. Essa vie-
ne compilata all'ingresso dell'utente in SRP e, in se-
guito, due volte I'anno (a distanza di almeno 6 mesi).
Gli aspetti indagati riguardano la valutazione del li-
vello di autonomia funzionale dell'utente nelle abi-
lita di base, la progettazione e, successivamente, la
verifica del percorso terapeutico-riabilitativo attivato
attraverso obiettivi, interventi ed esiti definiti.

In dettaglio, I'autonomia dell'utente tramite la
scheda MPR e valutata nelle seguenti 10 aree di abilita:

l.cura di sé: la capacita di occuparsi autonoma-
mente della propria igiene personale, del proprio
aspetto e del proprio abbigliamento;

2.cura dello spazio abitativo: la capacita di occu-
parsi autonomamente dell'ambiente personale di
vita, della pulizia e riordino della camera da letto
e della personalizzazione dei propri spazi;

3. alimentazione: la capacita di alimentarsi corretta-
mente in modo autosufficiente;

4. orientamento/movimento: la capacita di uscire e
rientrare dalla comunita, orientarsi sul territorio
e utilizzare i servizi pubblici in maniera indipen-
dente;

5. altre autonomie: la capacita di gestire autonoma-
mente alcune azioni quotidiane di particolare in-
teresse relative a denaro, sigarette, telefono e tem-
po libero;

6. capacita relazionali: 1a capacita di avere relazioni
interpersonali autonome e appropriate;

7.capacita socio-ricreative: 'interesse e la capacita

di partecipare ad attivita socio-ricreative;

8. capacita occupazionali-lavorative: la capacita di
svolgere lavori domestici e di mantenere una rou-
tine lavorativa;

9. gestione della propria salute fisica: I'abilita indivi-
duale di occuparsi della propria salute fisica;

10. gestione della propria salute mentale: I'abilita indi-
viduale di occuparsi del proprio benessere psichi-
co ed emotivo.

Ciascuna area di abilita &€ composta da 4 item che
descrivono nel dettaglio l'abilita stessa. Per ciascun
item, il valutatore e tenuto a definire il livello di au-

tonomia su una scala Likert che si articola nei pun-

teggi 0 (“non autonomo”), 1 (“talvolta autonomo”), 2

(“il piu delle volte autonomo”) e 3 (“autonomo”). Le

abilita che non possono essere valutate vengono se-

gnalate con la sigla N.V. (“non valutabile”). Il livello di

autonomia per ogni abilita indagata viene riassunto

sommando i punteggi assegnati a ogni singolo item
chela compone (range 0-12). Maggiore ¢ il punteggio

e maggiore sara la capacita dell’'utente di essere auto-

nomo rispetto a quell’abilita specifica. I risultati ven-

gono successivamente rappresentati, per comodita e

facilita di lettura, in un diagramma a radar.

Al termine di questa prima parte valutativa viene
stilato il progetto terapeutico-riabilitativo in termini
di operativita, ovvero attraverso una pianificazione
dettagliata delle principali aree sulle quali lavorare, i
sotto-obiettivi specifici e gli interventi da attuare. Nel
dettaglio, si definiscono gli:

o obiettivi terapeutico-riabilitativi specifici;

e interventiche si intendono adottare (ovvero le me-
todiche riabilitative descritte in maniera accurata
ed esaustiva in termini di azioni, tempi di eroga-
zione, professionisti e risorse coinvolte, setting,
ecc.);

e esiti attesi e note (risultati previsti, modalita di va-
lutazione e conclusioni).

Lelaborazione del progetto terapeutico-riabili-
tativo cosi definito permette di individuare obiettivi
misurabili e facilmente verificabili, oltre a evidenzia-
re nel tempo le capacita dell'utente, i suoi bisogni e le
risorse disponibili?’.

Le valutazioni possono essere effettuate da tutti i
professionisti della salute mentale (educatore, tecni-
co della riabilitazione psichiatrica, infermiere, assi-
stente sanitario, assistente sociale, psichiatra, psico-
logo, referente della struttura, in collaborazione con
gli operatori socio-sanitari) precedentemente forma-
ti per I'utilizzo dello strumento.

La scheda MPR contiene, come allegati, i seguenti
materiali:

e Scheda MPR - auto-valutazione, che viene com-
pilata dall’'utente solo nel caso di elevata consa-
pevolezza del proprio quadro psicopatologico e
del proprio percorso terapeutico-riabilitativo, e
consiste in una versione della Scheda MPR che
presenta la stessa struttura di quella sopra descrit-
ta, ma e adattata alla prospettiva dell'utente, che
e tenuto ad auto-valutare le proprie competenze
nelle specifiche abilita. Gli scopi dell’autovaluta-
zione sono quelli di “misurare” la consapevolez-
za del paziente rispetto alla propria autonomia e
il confronto delle sue valutazioni con quelle date
dall’équipe, cosi da pianificare insieme e in ma-
niera condivisa le azioni necessarie per raggiun-
gere gli obiettivi identificati.
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o Scheda Registro Attivita e Interventi, che rileva
quotidianamente, su una tabella mensile che puo
essere compilata da 11 diverse figure professionali
chelavorano all'interno della SRP (definiti “opera-
tori interni”), tutti gli interventi assistenziali, edu-
cativi e riabilitativi svolti all'interno e all’esterno
della struttura (23 “interventi assistenziali educa-
tivi riabilitativi interni’, 16 “interventi assistenziali
educativi riabilitativi esterni’, 8 “riunioni/incon-
tri/attivita interne’, 12 “riunioni/incontri/attivita
esterne”). Vi ¢, inoltre, una sezione dedicata alle
osservazioni mensili dei professionisti sull'anda-
mento clinico, riabilitativo e sociale del paziente.
Nel complesso, la Scheda Registro Attivita e inter-
venti consente al servizio psichiatrico territoriale
di valutare e monitorare le risorse impiegate e il
peso assistenziale dei singoli utenti seguiti.

La Scheda MPR, come tutte le sue appendici, di-
venta parte della cartella clinica integrata dell 'utente®.

DISEGNO DELLO STUDIO

Lo studio & stato approvato dal CESC di Verona
con il protocollo n° 39182 (15/07/2019).

Lo studio delle proprieta psicometriche si e arti-
colato in due valutazioni (T0 e T1) condotte a distan-
za di circa due settimane da due valutatori indipen-
denti utilizzando la Scheda MPR su 18 casi clinici.
I casi clinici sono stati creati ad hoc da due profes-
sionisti della salute mentale con esperienza lavora-
tiva nell'ambito delle SRP e conoscitori della Scheda
MPR, avendo partecipato alla sua creazione. I casi
clinici sono stati sviluppati a partire da PTI di pazien-
ti ospiti in SRP del territorio veronese e adattati alle
necessita dello studio.

VALIDITA CONCORRENTE

Al 'T1 é stata utilizzata anche la Scala di Funziona-
mento Personale e Sociale (FPS)® che presenta una
valutazione che si articola da 0 a 100, dove un pun-
teggio piu alto denota un migliore funzionamento
personale e sociale. La FPS valuta quattro aree prin-
cipali: 1) attivita socialmente utili (inclusi lavoro e
studio); 2) rapporti personali e sociali (inclusi i rap-
porti con i familiari); 3) cura dell’aspetto e dell'igiene;
4) comportamenti disturbanti e aggressivi. La FPS ¢
stata individuata come strumento valutativo che po-
tesse favorire il confronto specifico con quattro aree
della Scheda MPR (Cura di sé, Capacita relazionali,
Capacita socio-ricreative, Capacita occupazionali-
lavorative).

ACCETTABILITA

Laccettabilita dello strumento, soggettivamente
percepita dall'operatore, € stata indagata su 8 pro-

fessionisti della salute mentale che lavorano in SRP
tramite la compilazione di 3 item costruiti ad hoc su
una scala Likert a 5 punti (1= molto in disaccordo, 5=
molto in accordo). Il primo item rileva il livello di dif-
ficolta dello strumento, il secondo la ragionevolezza
dei tempi di compilazione e il terzo la facilitazione
dell’attivita quotidiana. Inoltre, tutti gli 8 professio-
nisti hanno compilato una Scheda MPR in merito a
un caso clinico descritto al fine di testare la durata di
compilazione.

Tutti i professionisti sono stati formati all’utilizzo
della Scheda MPR e allineati all'uso della Scala FPS.

ANALISI STATISTICHE

I dati sono presentati come frequenze e percentuali.

I punteggio originale di ciascun item e stato rico-
dificato mediante le categorie binarie 0 (“non auto-
nomo” o “talvolta autonomo”) e 1 (“il pitt delle vol-
te autonomo” o “autonomo”). Alle risposte NV,, pur
non esistenti nei 18 casi clinici presentati, andrebbe
attribuito, in maniera conservativa, punteggio 0, assi-
milando la non valutabilita alla mancanza/parzialita
di autonomia. Il punteggio totale di ciascuna delle 10
aree di autonomia si ottiene conteggiando il numero
di item pertinenti in cui I'utente ottiene punteggio 1
(range 0-4).

Lavalidita concorrente fra le 10 aree di autonomia
e lo strumento FPS ¢ stata valutata utilizzando il coef-
ficiente di correlazione tau-b di Kendall.

Le analisi di inter-rater e di test-retest per i totali
delle 10 aree di autonomia sono state condotte utiliz-
zando il coefficiente di correlazione intraclasse (ICC)
stimato mediante un modello misto a due vie che
ha tenuto conto dell'accordo assoluto. I singoli item
sono stati valutati mediante il coefficiente kappa di
Cohen, che tiene conto della proporzione di accordo
dovuta all’effetto del caso. I valori assunti per definire
la bonta dell’accordo sono quelli definiti da Landis e
Koch (1977)*: povero (<0,21), modesto (0,21-0,40),
moderato (0,41-0,60), buono (0,61-0,80) e molto
buono (0,81-1,00). Un valore di kappa >0,70 & consi-
derato rappresentare un accordo adeguato.

Laccettabilita e stata studiata tramite un’analisi
delle frequenze dei 3 item contenuti nel questionario
di gradimento.

Tutti i test applicati sono bilaterali con livello di
significativita pari a 0,05. Le analisi statistiche sono
state eseguite utilizzando il programma Stata 17.

Risultati

VALIDITA CONCORRENTE

Correlazioni significative sono state rilevate fra la
Scheda MPR e la FPS (tabella 1).
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Tabella 1. Validita concorrente: coefficiente di correlazione
tau-b di Kendall tra le aree di autonomia dello strumento
MPR (punteggi totali) e la scala FPS (n=18).

Totale aree di autonomia MPR Punteggio p-value

FPS

Cura di sé 0,550 0,005
Cura dello spazio abitativo 0,540 0,006
Alimentazione 0,207 0,277
Orientamento/Movimento -0,025 0,897
Altre autonomie 0,341 0,090
Capacita relazionali 0,374 0,068
Capacita socio-ricreative 0,186 0,364
Capacita occupazionali-lavorative 0,202 0,356
Gestione della propria salute 0,630 0,002
fisica

Gestione della propria salute 0,145 0,493

mentale

Come mostrato in tabella 1, il punteggio dello
strumento FPS é significativamente associato a tre
aree della Scheda MPR: “cura di sé” (tau-b=0,550,
p=0,005), “cura dello spazio abitativo” (tau-b=0,540,
p=0,006) e “gestione della propria salute fisica” (tau-
b=0,630, p=0,002). Si tratta di aree di autonomia che
possono essere ricondotte tutte alla dimensione
“cura dell’aspetto e igiene” misurata dallo strumento
FPS. Le due aree “capacita relazionali” (tau-b=0,374,
p=0,068) e “altre autonomie” (tau-b=0,341, p=0,090),
pur non raggiungendo la significativita statistica, mo-
strano comungque un valore di correlazione modera-
tamente elevato. In particolare, “capacita relazionali”
sembra indicare un certo grado di associazione con
lo strumento FPS, andando a convergere sulla di-
mensione “rapporti personali e sociali” misurata dal-
lo stesso. Le restanti aree di autonomia non mostrano
di essere correlate con il punteggio FPS.

CONCORDANZA TRA VALUTATORI (ATTENDIBILITA
INTER-RATER)

Come mostrato nella tabella 2, i coefficienti di
correlazione intraclasse, che misurano la concordan-
za tra i due valutatori al tempo TO rispetto ai punteggi
totali delle aree di autonomia, mostrano valori molto
buoni (tuttiampiamente superiori a 0,70), tranne che
nell’'area “gestione della propria salute fisica’, dove
I'ICC & 0,57 (p=0,047), denotando una concordanza
moderata.

La tabella 3 esplora il numero e la percentuale
dei casi clinici ai quali & stato assegnato dai due va-
lutatori la categoria “non autonomo” (punteggio= 0)
o “talvolta autonomo” (punteggio= 1) per ciascuno
dei 40 item della Scheda MPR. Si evidenzia un ac-
cordo perfetto (100%) in tutti gli item relativi all’area

Tabella 2. Concordanza tra valutatori (attendibilita inter-
rater) dei punteggi totali di ciascuna area di autonomia al
tempo TO (2 valutatori; 10 aree; 18 casi).

Concordanza tra

valutatori

Totale aree di autonomia MPR  Coefficiente p-
aTo di value

correlazione

intraclasse
(IcQ)

Cura di sé 0,82 0,001
Cura dello spazio abitativo 0,92 <0,001
Alimentazione 1,00 =
Orientamento/movimento 0,98 <0,001
Altre autonomie 0,85 <0,001
Capacita relazionali 0,83 <0,001
Capacita socio-ricreative 0,77 0,002
Capacita occupazionali-lavorative 0,89 <0,001
Gestione della propria salute fisica 0,57 0,047
Gestione della propria salute 0,90 <0,001
mentale

“alimentazione’, in meta degli item appartenenti alle
aree “orientamento/movimento” e “gestione del-
la propria salute mentale” e in 1 item che pertiene
all'area “capacita occupazionali-lavorative” C’e¢ un
accordo superiore al 90% nei restanti 2 item dell’area
“orientamento/movimento” e in 2 appartenenti all’a-
rea “cura dello spazio abitativo” Tutti gli item appar-
tenenti all’area “gestione della propria salute fisica”
mostrano percentuali di accordo fra i due valutatori
che sono le pit1 basse (dal 55,5% al 66,7%); a questi,
si aggiunge un item dell'area “capacita relazionali”
(61,1%).

Il kappa di Cohen conferma 'andamento sopra
evidenziato, con percentuali di item che si ripartisco-
no nelle fasce che definiscono la bonta dell’accordo
nel modo seguente: molto buono 32,5% (13 item),
buono 35% (14 item), moderato 15% (6 item), mo-
desto 10% (4 item) e povero 7,5% (3 item). I 7 item
che hanno un accordo modesto o povero sono tutti
quelli dell'area “gestione della propria salute fisica’; 2
dell’'area “gestione della propria salute mentale” e 1
che pertiene alle “capacita relazionali”.

CONCORDANZA TRA TEMPI (ATTENDIBILITA TEST-
RETEST)

Come mostrato nella tabella 4, i coefficienti di
correlazione intraclasse, che misurano la concordan-
zatraidue tempi TO e T1 dei punteggi attribuiti, nelle
aree di autonomia, dal valutatore 1, mostrano valo-
ri molto buoni (tutti ampiamente superiori a 0,70),
tranne che nell’'area “capacita socio-ricreative’; dove
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Tabella 3. Concordanza tra valutatori (attendibilita inter-rater) delle frequenze di ciascun item al tempo TO (2 valutatori; 10
aree; 40 item; 18 casi).

Concordanza tra valutatori

Frequenze item MPR a TO Non autonomo o talvolta autonomo
(punteggio originale 0-1)
Valutatore 1 Valutatore 2 Accordo Kappa

n (%) n (%) (%)
1.2 farsi la doccia regolarmente 8 (44,4) 7(38,9) 83,3 O 66
1.3 prendersi cura di barba e/o capelli 9(50,0) 8(44,4) 83,3 0,67
1.4 vestirsi adeguatamente 8 (44,4) 7389 83,3 0,66
2. Cura dello spazio abitativo
2.1 riordinare la propria stanza (per es., rifare il letto, tenere 11 (61,1) 12 (66,7) 94,4 0,89
in ordine I'armadio)
2.2 tenere pulito il bagno 10 (55,6) 12 (66,7) 88,9 0,77
2.3 personalizzare il proprio spazio 9 (50,0) 10 (55,6) 94,4 0,89
2.4 pulire e/o tenere in ordine gli spazi comuni 10 (55,6) 12 (66,7) 88,9 0,77
3. Alimentazione
3.1 alimentarsi correttamente 8 (44,4) 8 (44,4) 100,0 1,00
3.2 bere in modo equilibrato 4(22,2) 4(22,2) 100,0 1,00
3.3 mantenere un comportamento adeguato a tavola 3(16,7) 3(16,7) 100,0 1,00
3.4 prepararsi da mangiare 13(72,2) 13(72,2) 100,0 1,00

4. Orientamento/movimento

4.1 autonomia nell’uscire e tornare in Struttura 4(22,2) 3(16,7) 94,5 0,82
4.2 usare i mezzi pubblici 4(22,2) 4(22,2) 100,0 1,00
4.3 raggiungere luoghi e sapersi orientare nel territorio 5 (27,8) 4(22,2) 94,4 0,85
4.4 prendere iniziativa nel muoversi/raggiungere luoghi 4(22,2) 4(22,2) 100,0 1,00
5. Altre autonomie

5.1 gestire il denaro 8 (44,4) 5(27,8) 83,4 0,65
5.2 gestire le sigarette 9 (50,0) 6 (33,3) 83,3 0,67
5.3 gestire il telefono 8 (44,4) 5(27,8) 83,4 0,65
5.4 gestire il tempo libero (mostra iniziative o interessi) 9 (50,0) 6 (33,3) 83,3 0,67
6. Capacita relazionali

6.1 conversare e/o telefonare a familiari in modo appropriato 7 (38,9) 8 (44,4) 61,1 0,20
6.2 conversare /0 telefonare ad amici/altri ospiti in modo 11 (61,1) 11 (61,1) 77,8 0,53
appropriato

6.3 visitare e/o uscire con familiari /o amici in modo 11 (61,1) 10 (55,6) 83,3 0,66
appropriato

6.4 instaurare relazioni affettive stabili e significative 11 (61,1) 12 (66,7) 83,4 0,64
7. Capacita socio-ricreative

7.1 partecipare ad attivita socio-ricreative interne alla 6 (33,3) 9 (50,0) 72,2 0,44
Comunita

7.2 partecipare ad attivita socio-ricreative esterne alla 9 (50,0) 10 (55,6) 83,3 0,67
Comunita (volontariato, parrocchia, associazioni, ecc.)

7.3 socializzare con gli altri durante le attivita 6 (33,3) 9 (50,0) 72,2 0,44
7.4 mostrare interesse o iniziativa per attivita 9 (50,0) 11(61,1) 77,7 0,56
8. Capacita occupazionali-lavorative

8.1 rispettare le regole 1(61,1) 8 (44,4) 81,3 0,63
8.2 rispettare gli impegni (per es., corvé o appuntamenti) 11 (61,1) 9 (50,0) 75,0 0,46
8.3 partecipare ad attivita pre-lavorative (per es., tirocinio SIL) 10 (55,6) 10 (55,6) 100,0 1,00
8.4 avere un lavoro 11 (61,1) 9 (50,0) 75,0 0,48
9. gestione della propria salute fisica

9.1 riconoscere di avere un problema fisico 5 (27,8) 11 (61,1) 66,7 0,40
9.2 curarsi o rivolgersi a chi di dovere se ha un problema fisico 7 (38,9) 13 (72,2) 55,5 0,20
9.3 andare alle visite specialistiche 6 (33,3) 13(72,2) 61,1 0,32
9.4 riconoscere e assumere correttamente le medicine 7 (38,9) 13(72,2) 5585 0,20

(Segue) Tabella 3
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(Segue) Tabella 3

Frequenze item MPR a TO

10. Gestione della propria salute mentale

10.1 riconoscere di avere un problema di natura psicologica/

emotiva

10.2 chiedere aiuto esterno per gestire i propri sintomi
psicologici/emotivi

10.3 impegnarsi per controllare e prevenire i propri sintomi
psicologici/emotivi

10.4 riconoscere di avere la necessita di assumere la terapia
farmacologica e/o assumerla adeguatamente

Tabella 4. Concordanza tra tempi (attendibilita test-retest)
dei punteggi totali di ciascuna area di autonomia per il va-
lutatore 1 (2 tempi; 10 aree; 18 casi).

Concordanza
tra tempi
Totale aree di autonomia Coefficiente p-
MPR per il valutatore 1 di value
correlazione
intraclasse
(1CQ)
Cura di sé 0,97 <0,001
Cura dello spazio abitativo 0,92 <0,001
Alimentazione 0,98 <0,001
Orientamento/movimento 0,79 0,001
Altre autonomie 0,84 <0,001
Capacita relazionali 0,93 <0,001
Capacita socio-ricreative 0,58 0,042
Capacita occupazionali-lavorative 0,80 0,002
Gestione della propria salute fisica 0,92 <0,001
Gestione della propria salute 0,95 <0,001

mentale

I'ICC & 0,58 (p=0,042), denotando una concordanza
moderata.

La tabella 5 esplora il numero e la percentuale dei
casi clinici ai quali € stato assegnato dal valutatore 1
la categoria “non autonomo” (punteggio= 0) o “tal-
volta autonomo” (punteggio= 1) per ciascuno dei 40
item della Scheda MPR al tempo 0 e al tempo 1 (cir-
ca due settimane piu tardi). Si evidenzia un accordo
perfetto (100%) in meta degli item relativi all’area
“alimentazione” e in 1 item che pertiene alle aree
“cura di sé” e “gestione della propria salute menta-
le’) rispettivamente. C’e¢ un accordo superiore al 90%

Concordanza tra valutatori

Non autonomo o talvolta autonomo
(punteggio originale 0-1)

Valutatore 1 Valutatore 2 Accordo Kappa
n (%) n (%) (%)
12 (66,7) 11 (61,1) 70,5 0,30
12 (66,7) 12 (66,7) 100,0 1,00
11(61,1) 10 (55,6) 70,6 0,40
11 (61,1) 11 (61,1) 100,0 1,00

nei restanti item delle aree “alimentazione” e “cura di
sé€’, in 2 appartenenti all’area “gestione della propria
salute fisica” e in 1 item che pertiene alle aree “cura
dello spazio abitativo” e “capacita occupazionali-la-
vorative’, rispettivamente. La concordanza tra tempi
piu bassa si evidenzia in 2 item delle “capacita socio-
ricreative” (61,1% e 55,5%).

II kappa di Cohen conferma l'andamento sopra
evidenziato, con percentuali di item che si ripartisco-
no nelle fasce che definiscono la bonta dell'accordo
nel modo seguente: molto buono 35% (14 item), buo-
no 37,5% (15 item), moderato 17,5% (7 item), mode-
sto 7,5% (3 item) e povero 2,5% (1 item). I 4 item che
hanno un accordo modesto o povero sono 3 dell’area
“capacita socio-ricreative” e 1 che pertiene a “orien-
tamento/movimento.

ACCETTABILITA

La Scheda MPR ¢ stata ritenuta uno strumento
gradito e di facile compilazione per il professioni-
sta. Nel dettaglio, considerando la scala Likert a 5
punti (1= molto in disaccordo, 5= molto in accor-
do), 5 (62,5%) professionisti erano d’accordo/mol-
to d’accordo nel considerare 'MPR uno strumen-
to facile da utilizzare e 3 (37,5%) non erano né in
accordo/né in disaccordo. Sei (75%) professionisti
erano d’accordo/molto d’accordo sul fatto che la
Scheda MPR si compilasse in un tempo ragionevo-
le e 2 (25%) non erano né in accordo/né in disac-
cordo. Infine, tutti i professionisti erano d’accordo/
molto d’accordo nel considerare 'MPR uno stru-
mento che facilitasse lo svolgimento dell’attivita
clinica quotidiana.

La compilazione della Scheda MPR relativa a uno
specifico caso clinico e stata condotta in meno di 30
minuti da tutti i professionisti partecipanti allo stu-
dio.
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Tabella 5. Concordanza tra tempi (attendibilita test-retest) delle frequenze di ciascun item per il valutatore 1 (2 tempi; 10 aree;
40 item; 18 casi).

Concordanza tra tempi

Frequenze item MPR per il valutatore 1 Non autonomo o talvolta autonomo
(punteggio originale 0-1)
Tempo 0 Tempo 1 Accordo Kappa

n (%) n (%) (%)
1. Cura di sé
1.1 lavarsi i denti 9 (50,0) 9 (50,0) 100,0 1,00
1.2 farsi la doccia regolarmente 8 (44,4) 7 (38,9) 94,5 0,89
1.3 prendersi cura di barba e/o capelli 9 (50,0) 8 (44,4) 94,4 0,89
1.4 vestirsi adeguatamente 8 (44,4) 7 (38,9) 94,5 0.89
2. Cura dello spazio abitativo
2.1 riordinare la propria stanza (per es., rifare il letto, tenere in 11 (61,1) 12 (66,7) 94,4 0,88
ordine I'armadio)
2.2 tenere pulito il bagno 10 (55,6) 12 (66,7) 88,9 0,77
2.3 personalizzare il proprio spazio 9 (50,0) 11(61,1) 88,9 0,78
2.4 pulire e/o tenere in ordine gli spazi comuni 10 (55,6) 12 (66,7) 88,9 0,77
3. Alimentazione
3.1 alimentarsi correttamente 8 (44,4) 8 (44,4) 100,0 1,00
3.2 bere in modo equilibrato 4(22,2) 3(16,7) 94,5 0,82
3.3 mantenere un comportamento adeguato a tavola 3(16,7) 3(16,7) 100,0 1,00
3.4 prepararsi da mangiare 13(72,2) 14 (77,8) 94,4 0,85
4. Orientamento/movimento
4.1 autonomia nell’uscire e tornare in Struttura 4(22,2) 7 (38,9) 72,3 0,37
4.2 usare i mezzi pubblici 4(22,2) 7 (38,9) 83,3 0,62
4.3 raggiungere luoghi e sapersi orientare nel territorio 5(27,8) 7 (38,9) 77,8 0,51
4.4 prendere iniziativa nel muoversi/raggiungere luoghi 4(22,2) 6 (33,3) 88,9 0,73
5. Altre autonomie
5.1 gestire il denaro 8 (44,4) 6 (33,3) 88,9 0,77
5.2 gestire le sigarette 9 (50,0) 7 (38,9) 77,7 0,56
5.3 gestire il telefono 8 (44,4) 6 (33,3) 88,9 0,77
5.4 gestire il tempo libero (mostra iniziative o interessi) 9 (50,0) 7 (38,9) 77,7 0,56
6. Capacita relazionali
6.1 conversare e/o telefonare a familiari in modo appropriato 7 (38,9) 8 (44,4) 94,5 0,89
6.2 conversare /0 telefonare ad amici/altri ospiti in modo 11(61,1) 8 (44,4) 83,3
appropriato 0,68
6.3 visitare e/o uscire con familiari /0 amici in modo 11(61,1) 11(61,1) 88,9 0,77
appropriato
6.4 instaurare relazioni affettive stabili e significative 11(61,1) 8 (44,4) 83,3 0,68
7. Capacita socio-ricreative
7.1 partecipare ad attivita socio-ricreative interne alla Comunita 6 (33,3) 11(61,1) 61,1 0,28
7.2 partecipare ad attivita socio-ricreative esterne alla 9 (50,0) 10 (55,6) 72,2 0,44
Comunita (volontariato, parrocchia, associazioni, ecc.)
7.3 socializzare con gli altri durante le attivita 6 (33,3) 10 (55,6) 55,5 0,14
7.4 mostrare interesse o iniziativa per attivita 9 (50,0) 9 (50,0) 77,8 0,56
8. Capacita occupazionali-lavorative
8.1 rispettare le regole 11 (61,1) 10 (55,6) 81,3 0,58
8.2 rispettare gli impegni (per es., corvé o appuntamenti) 11(61,1) 11 (61,1) 75,1 0,42
8.3 partecipare ad attivita pre-lavorative (per es., tirocinio SIL) 10 (55,6) 11(61,1) 96,8 0,86
8.4 avere un lavoro 11(61,1) 11(61,1) 75,1 0,42
9. Gestione della propria salute fisica
9.1 riconoscere di avere un problema fisico 5(27,8) 8 (44,4) 83,4 0,65
9.2 curarsi o rivolgersi a chi di dovere se ha un problema fisico 7 (38,9) 8 (44,4) 94,5 0,89
9.3 andare alle visite specialistiche 6 (33,3) 7 (38,9) 83,4 0,64
9.4 riconoscere e assumere correttamente le medicine 7 (38,9) 8 (44,4) 94,5 0,89

(Segue) Tabella 5
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(Segue) Tabella 5

Frequenze item MPR per il valutatore 1

10. Gestione della propria salute mentale

10.1 riconoscere di avere un problema di natura psicologica/
emotiva

10.2 chiedere aiuto esterno per gestire i propri sintomi
psicologici/emotivi

10.3 impegnarsi per controllare e prevenire i propri sintomi
psicologici/emotivi

10.4 riconoscere di avere la necessita di assumere la terapia
farmacologica e/o assumerla adeguatamente

Discussione

Lobiettivo di questo studio ha riguardato la defi-
nizione delle proprieta psicometriche della scheda
MPR.

Nella loro globalita, i dati relativi alla concordanza
tra valutatori dello strumento sono buoni.

I dati ottenuti sottolineano la riproducibilita della
valutazione dell’autonomia funzionale di utenti ospi-
ti delle SRP da parte dei professionisti.

La validita concorrente della Scheda MPR ¢ ap-
parsa accettabile, con le dimensioni che presenta-
vano moderate-alte correlazioni con la FPS se misu-
ravano gli stessi costrutti o costrutti correlati a quelli
misurati dalla FPS e basse correlazioni se misuravano
costrutti diversi.

Globalmente l'esperienza dei professionisti in-
tervistati in merito al gradimento dello strumento
ha dimostrato che la Scheda MPR trova facilmente la
collaborazione dei professionisti delle strutture resi-
denziali.

Infine, i tempi di compilazione della Scheda MPR
sono risultati adeguati.

VALUTAZIONI RISPETTO ALLA LETTERATURA DI
RIFERIMENTO

La Scheda MPR risulta essere 'unico strumento
che, nella platea internazionale, indaga 'autonomia
funzionale dei pazienti con disturbo psichiatrico.

La ricerca secondo il modello di ricerca-azione
partecipativa ha favorito lo sviluppo di uno strumen-
to bottom-up che, sviluppato come un abito sarto-
riale sulle esperienze e le necessita dei professioni-
sti delle SRP, risulta facilmente fruibile dagli stessi,
indipendentemente dalla loro disciplina. Veloce da
compilare, coniuga la caoticita dell’attivita clinica
quotidiana con i requisiti di autorizzazione e accre-

Concordanza tra tempi

Non autonomo o talvolta autonomo
(punteggio originale 0-1)

Tempo 0 Tempo 1 Accordo Kappa
n (%) n (%) (%)

12 (66,7) 12 (66,7) 88,2 0,72

12 (66,7) 10 (55,6) 88,2 0,75

11 (61,1) 11 (61,1) 100,0 1,00

11 (61,1) 9 (50,0) 88,2 0,76

ditamento ministeriali, come altri strumenti presenti
in lingua italiana non sono in grado di fare.

La possibilita di essere compilato da professio-
nista e utente risponde alla necessita di considerare
entrambe le prospettive per disegnare progetti socio-
terapeutico-riabilitativi condivisi, come gli altri stru-
menti disponibili non danno la possibilita di fare in
maniera congiunta.

La Scheda MPR risulta, inoltre, complementare a
strumenti di valutazione gia utilizzati in ambito resi-
denziale (per es., VGF e HoNOS nella regione Vene-
to) dal momento che va a indagare elementi abitual-
mente non valutati dagli altri strumenti.

La Scheda MPR, infine, risulta essere I'unico stru-
mento nazionale e internazionale specifico per i pa-
zienti del setting residenziale, probabilmente perché
risponde a un’esigenza tipicamente italiana. L'Italia,
infatti, ¢ uno dei pochi Paesi al mondo che presenta
un modello residenziale progressivo che prevede che
il paziente possa passare da una SRP all’altra in base
alla capacita funzionale o prestazionale e al grado di
recovery personale raggiunti dell’utente stesso®.

LIMITI E PUNTI DI FORZA

Nonostante la performance positiva dello stru-
mento e importante segnalare alcuni limiti dello stu-
dio relativamente ai casi clinici utilizzati.

I casi clinici valutati sono stati descritti tramite te-
sto (casi clinici creati ad hoc da esperti a partire da
PTI di pazienti ospiti in SRP del territorio veronese e
adattati alle necessita dello studio) e in numerosita
inferiore a 20. Sarebbe servita la valutazione da parte
dei valutatori indipendenti di casi clinici descritti di-
rettamente dai professionisti stessi e in un maggiore
numero per aumentare la rappresentativita del cam-
pione considerato rispetto all'utenza delle SRP vero-
nesi. Nonostante questi limiti, i professionisti hanno
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mostrato un’elevata accuratezza nelle valutazioni e
cio ha reso possibile indagare in maniera affidabile
I'utilizzo della Scheda MPR.

Conclusioni

I dati riportati in questo articolo indicano che la
Scheda MPR possiede buone proprieta psicometri-
che e facilita di utilizzo.

In conclusione, complessivamente questo studio
consente di trarre indicazioni sull’applicabilita della
Scheda MPR non solo in progetti di ricerca specifica-
tamente mirati allo studio dell’autonomia funzionale
in utenti con disturbo mentale ospiti delle SRP, ma
anche in valutazioni di routine della presa in carico
di questi utenti per inserirli adeguatamente in strut-
tura e monitorare il loro percorso socio-terapeutico-
riabilitativo individuale secondo le linee guida mini-
steriali.

Contributo degli autori: AM ha redatto la concezione e la progetta-
zione del lavoro, ha dato un contributo all'interpretazione dei dati,
ha scritto il testo principale del manoscritto ed & responsabile di tutti
gli aspetti del lavoro, assicurando che le questioni relative all’accura-
tezza o all'integrita di qualsiasi parte del lavoro siano state adegua-
tamente investigate e risolte. TP e EDC hanno redatto il lavoro, han-
no dato un contributo all’interpretazione dei dati e lo hanno rivisto
criticamente per importanti contenuti intellettuali. EP e CD hanno
dato un contributo sostanziale all’acquisizione dei dati. DC ha dato
un contributo sostanziale nell'inserimento dei dati in specifici data-
set e nel controllo dell’integrita dei dati in qualsiasi parte del lavoro.
MR ha accettato di essere responsabile di tutti gli aspetti del lavoro,
ha redatto la concezione del lavoro e lo ha rivisto criticamente per
importanti contenuti intellettuali, fornendo l'approvazione finale
della versione da pubblicare. CB ha dato un contributo sostanziale
alla concezione, alla progettazione del lavoro e alle analisi correlate,
ha contribuito a scrivere il manoscritto e lo ha rivisto criticamente,
fornendo I'approvazione finale della versione da pubblicare. Tutti gli
autori hanno rivisto il manoscritto.

Conflitto di interessi: gli autori dichiarano l'assenza di conflitto di
interessi.

Ringraziamenti: ringraziamo i professionisti della salute mentale
che hanno collaborato allo studio delle proprieta psicometriche del-
lo strumento: dott.ssa E. Canova, dott. M. Chiarini, dott.ssa D. Con-
fente, dott. G. Facincani, dott.ssa P. Murari, dott.ssa D. Pavani, dott.
ssa A. Ruvolo.

Materiale supplementare

E stata intrapresa una revisione della letteratura
con l'obiettivo di identificare revisioni o revisioni si-
stematiche o meta-analisi che ricercassero strumenti
utilizzati per la valutazione della “capacita funzionale
o prestazionale” dei pazienti con disturbo psichiatrico.

A tale scopo sono state utilizzate le banche dati
PubMed e Scopus. I termini di ricerca includeva-
no varianti di social functi*, psich* e measure, fra-
mework, concept (i termini di ricerca completi sono
inclusi nella figura Supplementare 1). Ove possibile,
i titoli MeSh (o equivalenti) sono stati utilizzati. Sono
stati identificati i lavori realizzati negli ultimi 10 anni
inerenti al tema trattato, selezionati come meta-ana-
lisi, revisioni e revisioni sistematiche della letteratu-
ra. Nella nostra revisione della letteratura sono stati
inclusi 12 articoli**® (nella figura Supplementare 2 &
riportato il digramma PRISMA).

Nei manoscritti sono stati identificati 94 stru-
menti, ma di questi 34 sono stati esclusi perché non
adatti alla valutazione della “capacita funzionale o
prestazionale” dei pazienti con disturbo psichiatrico
nei setting riabilitativi e specificatamente residenzia-
li, oggetto del nostro manoscritto. Dei 60 strumenti
identificati, di 15 & stata riscontrata una versione in
lingua italiana. Di tali 15 strumenti e fornita una bre-
ve descrizione nella tabella Supplementare 1.
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Tabella Supplementare 1. Strumenti fruibili in lingua italiana che possono essere utilizzati per valutare la “capacita funzionale
o prestazionale” di pazienti con disturbo psichiatrico nel setting residenziale.

Strumento

FAST - Functioning Assessment Short Test'*'>

FPS - Scala di Funzionamento Personale e Sociale o
PSP - Personal and Social Performance Scale'®

GF:S - Global functioning: Social GF:RS - Global
Functioning: Role'®'®

HoNOS - Health of the Nation Outcome Scales?*?'

LSP-20 LSP-39 - Life Skills Profile

Mini-ICF-APP - Mini instrument for the observer
rating according to International Classification
of Functioning, Disability and Health of Activities
and Participation in Psychological disorders??

SAFE - Social Adaptive Functioning Evaluation®®

SAS-SR - Social Adjustment Scale self-report*

Descrizione

Valuta la compromissione funzionale nei pazienti
con disturbi mentali sulla base dei seguenti 6 do-
mini: autonomia, funzionamento occupazionale,
funzionamento cognitivo, questioni finanziarie,
relazioni interpersonali e tempo libero.

Valuta il funzionamento piscologico, sociale e
lavorativo riassumendolo in un numero che pud
variare da 0 (il peggior funzionamento possibi-
le) a 100 (il miglior funzionamento possibile). E
parte dell’italiano VADO — Valutazione delle Abi-
lita e Definizione degli Obiettivi'®'” che, di lunga
compilazione, comprende una serie di strumenti
e schede che permettono di valutare la disabili-
ta, il funzionamento e le competenze residue del
paziente, di programmare |'intervento riabilitativo
individuale tramite negoziazione e di porre obiet-
tivi realistici e misurabili nel tempo.

Le due scale valutano in modo indipendente nei
giovani prodromici due costrutti comportamen-
tali primari: le abilita sociali (cioe le interazioni/
attivita interpersonali) tramite la scala GF:Social
e le prestazioni di ruolo (cioé i risultati scolastici/
lavorativi) tramite la scala GF:Role.

Valuta i risultati del trattamento dei disturbi
mentali in soggetti adulti in contatto con i ser-
vizi psichiatrici indagando sia aspetti clinici che
sociali attraverso 4 aree: esperienze psichiatriche
soggettive che disturbano o limitano il soggetto;
deficit delle funzioni di base; problemi compor-
tamentali che hanno un impatto significativo sul
soggetto e/o sugli altri; problemi comportamen-
tali che possono limitare I'autonomia funzionale
che il soggetto potrebbe, potenzialmente, rag-
giungere.

Mira a valutare i punti di forza cosi come le aree
di disabilita nell’adattamento psicosociale nei 5
domini “cura di sé”, “non turbolenza”, “contatto
sociale”, “comunicativita”, “responsabilita”.

Valuta quali capacita siano ancora intatte o meno
in determinati disturbi mentali. Le capacita inve-
stigate sono 13: “aderenza alle norme”, “piani-
ficazione e strutturazione dei compiti”, “flessibi-
lita”, “competenza”, “resistenza”, “assertivita”,
“contatto con gli altri”, “integrazione nel grup-

nou "ou

po”, “relazioni intime”, “attivita extra-lavorative”,
“cura di sé&”, “mobilita”, “capacita nel giudicare
e decidere”.

E una scala di osservazione-valutazione usata
per valutare la severita del deficit nelle aree
relative alle abilita sociali, strumentali e funzionali
dell'individuo anziano con disturbo psichiatrico.

Rileva il ruolo del paziente come coniuge, genito-
re e membro di un’unita familiare per valutare le
prestazioni, le relazioni interpersonali, gli attriti,
i sentimenti e la soddisfazione del paziente nel
lavoro e nelle attivita sociali e di svago con la fa-
miglia allargata.

(Segue) Tabella Supplementare 1

Compilatore

Professionista

Professionista

Professionista

Professionista

Professionista

Professionista

Professionista

Utente
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(Segue) Tabella Supplementare 1

Strumento
Self-reported Medical Outcomes Study (SF-36)*

Sheehan Disability Scale (SDS)*®

SLOF - Specific Levels of Functioning Scale?’:?

Time Use Survey”

VGF - Valutazione del Funzionamento Globale
oppure GAF - Global Assessment of Functioning®

Work and Social Adjustment Scale (WSAS)*'

WHODAS 2.0 - WHO Disability Assessment
Schedule®>3

Descrizione

Valuta i limiti nelle attivita fisiche, le attivita socia-
li, il dolore corporeo, la salute mentale generale,
la vitalita, la percezione della salute generale e i
limiti del ruolo abituale dovute a problemi fisici o
emotivi.

Valuta i livelli di compromissione del paziente nel-
le aree delle attivita lavorative/scolastiche, delle
relazioni familiari e del funzionamento sociale

Indica il livello di supporto di cui I'utente ha bi-
sogno per svolgere ogni compito ed € composto
da 43 item.

Intervista semi-strutturata che raccoglie dati rela-
tivi alle ore settimanali nell’ultimo mese trascorse
in attivita strutturate in 7 domini: Occupazione,
Istruzione e formazione, Lavoro, Attivita ricreative
e sport, Socializzazione, Cura dei bambini, Lavori
domestici e faccende di casa.

E un’unica scala di valutazione del funzionamen-
to complessivo di un soggetto in un determinato
periodo di tempo su una scala che va da 1 per
I'individuo ipoteticamente piu malato a 100 per
I'individuo ipoteticamente piu sano

E un breve questionario che misura I'adattamento
lavorativo e sociale nei seguenti 5 domini: capacita
lavorativa, gestione della casa, attivita sociali del
tempo libero, attivita private del tempo libero e
capacita di formare e mantenere relazioni strette.

Autovalutazione del proprio funzionamento/ di-
sabilita in 6 domini: cognizione, mobilita, cura di
sé, relazione con le persone, attivita di vita (do-
mestica e lavorativa/scolastica) e partecipazione.

Compilatore
Professionista

Utente

Professionista

Professionista

Professionista

Utente

Utente

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Long M, Stansfeld JL, Davies N, Crellin NE, Moncrieff J.
A systematic review of social functioning outcome mea-
sures in schizophrenia with a focus on suitability for in-
tervention research. Schizophr Res 2022; 241: 275-91.
Marggraf MP, Lysaker PH, Salyers MP, Minor KS. The link
between formal thought disorder and social functioning in
schizophrenia: a meta-analysis. Eur Psychiatry 2020; 63: e34.
Metzak PD, Farris MS, Placsko T, et al. Social functioning and
brain imaging in individuals at clinical high-risk for psycho-
sis: a systematic review. Schizophr Res 2021; 233: 3-12.
Barbato A, Bossini L, Calugi S, et al. Validation of the
Italian version of the Functioning Assessment Short Test
(FAST) for bipolar disorder. Epidemiol Psychiatr Sci 2013;
22:187-94.

Rosa AR, Sdnchez-Moreno J, Martinez-Aran A, et al. Va-
lidity and reliability of the Functioning Assessment Short
Test (FAST) in bipolar disorder. Clin Pract Epidemiol
Ment Heal 2007; 3: 5.

Morosini P, Magliano L, Brambilla L. VADO, Valutazione
di Abilita, Definizione di Obiettivi: Manuale per la riabili-
tazione in psichiatria. Trento: Erickson, 2004.
Gigantesco A, Vittorielli M, Pioli R, Falloon IRH, Rossi G,
Morosini P. The VADO approach in psychiatric rehabili-
tation. Psychiatr Serv 2006; 57: 1778-83.

Lo Cascio N, Curto M, Pasqualetti P, et al. Impairment
in Social Functioning differentiates youth meeting Ultra-
High Risk for psychosis criteria from other mental health

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

help-seekers: a validation of the Italian version of the
Global Functioning: Social and Global Functioning: Role
scales. Psychiatry Res 2017; 253: 296-302.

Cornblatt B, Auther A, Niendam T, et al. Preliminary find-
ings for two new measures of social and role functioning
in the prodromal phase of schizophrenia. Schizophr Bull
2007; 33: 688-702.

Lora A, Bai G, Bianchi S, et al. The italian version of Ho-
NOS (Health of the Nation Outcome Scales), a scale for
evaluating the outcome and the severity in mental health
services. Epidemiol Psichiatr Soc 2001; 10: 198-204.
Wing]JK, Beevor AS, Curtis RH, Park SB, Hadden S, Burns
A. Health of the Nation Outcome Scales (HoNOS). Re-
search and development. Br J Psychiatry 1998; 172: 11-8.
Balestrieri M, Isola M, Bonn R, et al. Validation of the Ital-
ian version of Mini-ICF-APP, a short instrument for rat-
ing activity and participation restrictions in psychiatric
disorders. Epidemiol Psychiatr Sci 2013; 22: 81-91.
Marinelli M, Piersante R, Liardi M, et al. La social adap-
tive functioning evaluation (SAFE): studio di validazione
della versione italiana in persone affette da disturbo
schizofrenico. ] Psychopathol 2005; (1).

Weissman MM. Social adjustment scale-self-report
(SAS-SR): In: Staff M (ed). User’s Manual. North Tonawa-
nda, NY: Multi-Health Systems, 1999.

Apolone G, Mosconi P. The Italian SF-36 Health Survey. J
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