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INTRODUZIONE

Special Olympics € un programma internazionale liénamento sportivo e competizioni
atletiche per piu di un milione di ragazzi ed aiduiin ritardo mentale.

Nel mondo sono 165 i paesi che adottano il prograrBpecial Olympics.

Il giuramento di Special Olympics &he io possa vincere, ma se non riuscissi che asga
tentare con tutte le mie forze”

In Italia Special Olympics é stato inserito nelllaito dell’attivita della federazione italiana
Sport Disabili (FISD) per circa 15 anni. Dal 1° @ite 2003, Special Olympics ha raggiunto
una maggiore autonomia approvando anche un nuo¥d@STO, con il proposito di dare un
maggior risalto a tutto il movimento ed una magegidiffusione del suo messaggio di gioia e
di speranza. Ogni anno una rappresentativa itali@ieme chiamata a partecipare
alternativamente ai giochi mondiali (invernali @ié$ o a quelli europei.

Nel mondo, piu di 3.000.000 di membri di famiglid &.000.000 di volontari aiutano a
realizzare ogni anno circa 16.000 grandi eventi.

Special Olympics Inc é riconosciuto dal comitato Olimpico Internazianalosi come il
Comitato Paralimpico. Tuttavia le due sono orgasmzmi separate e distinte: diverse sono le
premesse, diversa la filosofia che muove le duearorgazioni. Mentre il Comitato
Paralimpico opera coerentemente con i criteri dechg Olimpici con gare competitive
riservate ai migliori, Special Olympics ovunque nendo e ad ogni livello (locale, nazionale
ed internazionale), € un programma educativo, dlopgme ed organizza allenamenti ed
eventi solo per persone con ritardo mentale e pear livello di abilita. Le manifestazioni
sportive sono aperte a tutti e premiano tutti, ssutlase di regolamenti internazionali
continuamente testati e aggiornati.

Lo Special Olympics Internazionale nasce nel 19é@glirStati Uniti per volonta di Eunice
Kennedy Shriver sostenitrice per piu di 3 decemnindiglioramenti delle persone con ritardo
mentale, in occasione dei primi Giochi Internazlotenutisi a Chicago, lllinois.

Qualche anno prima (1960) Eunice Kennedy, organizma giornata di gioco e sport
esclusivamente per ragazzi disabili e si accorseddiatamente che quei ragazzi erano molto
piu capaci nelle attivita fisiche di quanto mokperti non ritenessero.

Nei primi anni lo Special Olympics fu finanziatolidafondazione Kennedy e da vari enti.
Attualmente la Fondazione Kennedy non sostieneepanomicamente lo Special Olympics

International ma continua a condividerne i prin@g@ diffonderli in tutto il mondo.



Nel Dicembre 1971 la commissione Olimpica deglitiStiniti conferisce I'approvazione
ufficiale a Special Olympics di usare il nome “Olgits” come unica organizzazione ad
essere autorizzata a utilizzare questo nome. lprotocollo d’intesa firmato il 15/02/1988 la
commissione Olimpica Internazionale ratifica unanwanzione nella quale riconosce
ufficialmente  Special Olympics International edcetta di collaborare con esso come
rappresentante degli interessi degli atleti cordiwap mentale.

Il riconoscimento del Comitato Internazionale Oliogp comporta che le gare e gli
allenamenti si conducano secondo i piu alti iddalimovimento olimpico internazionale e di
proteggere e di vigilare sull’'uso del termine “glilto” preservandolo da abusi.

Special Olympics é attualmente presente in 165ipaes

“Trent'anni fa dicevano che non eravate in grado dicorrere i 100 metri. Oggi , voi
correte la maratona. Trent'anni fa, dicevano che dweevate rimanere chiusi negli istituti.
Oggi siete di fronte alle televisioni di tutto il nondo. Trent'anni fa, dicevano che non
potevate dare un valido contributo allumanita. Ogg , voi riunite sullo stesso terreno
dello sport nazioni che sono in guerra...” (Eunice Kenedy Shriver Giugno 1999 North

Carolina)

La missione di questa organizzazione é di promuwoygérallenamenti e la pratica dello sport
olimpico per individui con difficolta mentali, daadoro continue opportunita di sviluppo
fisico e psichico, facendo loro dimostrare coraggapacita e creando sempre nuovi motivi
per gioire insieme alle proprie famiglie, ai propmici e a tutta la comunita. Il fine ultimo di
Special Olympics € quello di dare, alle personergt@ando mentale, la possibilita di diventare
cittadini utili alla societa e quindi accettati,papzzati, e rispettati dall'intera comunita. La
convinzione dello Special Olympics e che il prognaansportivo e le competizioni che
propone aiutino le persone con ritardo mentale glionarsi fisicamente e crescere
mentalmente, socialmente e spiritualmente.

Special Olympics crede che la competizione tragrerson uguali abilita sia il miglior modo
per testare le proprie capacita atletiche misurgrepri progressi ed aspirare ad una crescita.
Lo spirito di Special Olympics trascende, cosi cofaela disabilita, tutte le razze, le
nazionalita, i confini geografici, le eta o le gadini.

Special Olympics € organizzato secondo una steutttire mette al centro le esigenze

dell’atleta.



In tutto il mondo il programma Special Olympics sede stesse direttive per sviluppare in
modo il piu possibile omogeneo ed efficace le adtisportive, gli eventi e ogni altra
iniziativa di supporto alla missione.

A livello nazionale, regionale e locale, i refeliesitorganizzano secondo delle specifiche aree
in base alle loro competenze e mansioni. Il direttwazionale e il direttore regionale sono

strettamente collegati fra loro sugli interventriteriali, in modo tale che:

1. tutte le aree dialoghino tra loro
2. ciascuna area sui tre livelli possa comunicare ieedg sinergia con i relativi

referenti.

Un sistema di comunicazione orizzontale e vertjcqlendi, che prevede un incrocio vivo e
dinamico di informazioni, metodologie e conoscenze.

Special Olympics lItalia & presente in Italia da oltre un ventennio, operguasi tutte le
regioni dove Team locali seguono lallenamento dedleti speciali nel rispetto dei
programmi internazionali e attraverso convenzidipiukate con alcuni tra i maggiori Enti di
promozione sportiva (U.S., Acli, C.N.S., Libert&sen,, Csi,, Uisp, Aics) riconosciuti dal
C.O.N.I.

| potenziali beneficiari del programma in Italiansoquasi 1.000.000 e sono circa 3000 gli
atleti disabili che praticano calcio, nuoto, s@cbe, equitazione, atletica leggera, ginnastica e
che partecipano ai giochi Regionali delle varieighine. Rappresentative italiane gareggiano
nei giochi Europei e in quelli mondiali.

Le attivita di Special Olympics Italia si svolgoraltre che con allenamenti e competizioni
sportive, con le realizzazione di programmi mjrptbgettati e realizzati dalle aree di lavoro:
Tecnica, Promozione, Famiglie, Volontari, Medicapgiedagogica. Allo staff nazionale si
affiancano i Team Regionali nella programmazioneegale, nello scambio di esperienze e

nella collaborazione per la realizzazione dei pting&6, 45, 46, 47)



HEALTHY ATHLETES

| primi giochi Special Olympics si svolsero a SeldField, Chicago, nel 1968. Da allora
milioni di bambini e adulti hanno partecipato gggiecial Olympics.

La missione di Special Olympics Healthy Athleteximta nel 1996 € di migliorare le abilita
degli atleti al fine di allenarsi e competere n&piecial Olympics.

Healthy Athletessi prefigge di aiutare gli atleti di Special Olyrapia migliorare il loro stato

di salute e benessere fisico, principalmente perescere le esperienze sportive e migliorarne
il benessere fisico.

Il programma Healthy Athletes consta di diverseigime:

FIT Feet
FUNFitness
Healthy Hearing
HEALTH Promotion
Opening Eyes
MedFest

Special SMILEs

N o ok~ DR

FIT Feet : programma introdotto a Special Olympics perrianp volta nel 2002 e lanciato
ufficialmente ai Giochi Olimpici estivi del 2003 stato ideato per valutare i problemi dei
piedi, delle anche e la biomeccanica delle esteenmferiori, cosi come per testare le
calzature piu appropriate e I'equipaggiamento.

Fit Feet € una delle discipline piu recenti di teaAthletes ed é stato sviluppato con la
collaborazione dellAmerican Academy of Podiatripos Medicine (AAPSM) e la
Federation of International Podiatrists (FIP). Maitleti di Special Olympics soffrono di
problemi di algie e deformita alle anche e ai p&tk limitano le loro performances atletiche.
Spesso gli atleti non indossano le calzature euifEggiamento adatti cosi durante lo
screening di Fit Feet vengono fornite una serie irdormazioni e indicazioni agli
accompagnatori. | dati raccolti vengono elaboratire di studiare protocolli diagnostico-

terapeutici per migliorare la salute globale dagkti e le loro performances agonistiche.



FUN Fitness é la terapia fisica complessiva. Il programmafinalizzato a valutare e a
migliorare la flessibilita, la forza e I'equilibridvlira ad educare i partecipanti, le loro famiglie
e gli allenatori sullimportanza della flessibiljittorza ed equilibrio e fornire un’opportunita di
conoscere la terapia appropriata. Allo screenirigioterapisti valutano la flessibilita dei
tendini, dei polpacci, del rotatore della spalldeg muscoli flessori del bacino; la forza degli
addominali e delle estremita inferiori e I'equilirAlla fine dello screening viene fornito agli
atleti o ai loro accompagnatori materiale informatper il monitoraggio e I'allenamento

quotidiano.

Health Promotion: si prefigge lo scopo di trovare le migliori segie per rafforzare le
persone con disabilitd mentali a interagire conliaigydi atleti di Special Olympics ai Giochi
e nelle comunita locali. Gli obiettivi sono: miglaoe la salute degli atleti a lungo termine
fornendo incoraggiamento e le informazioni deijeali necessitano per sostenere il
benessere fisico e le migliori scelte di stile da\(lo screening include il controllo del body
mass index e della densitometria ossea), miglideaggialita di vita e I'autostima degli atleti,
permettere a piu atleti con disabilita mentali drtpcipare a Special Olympics e trattenere

coloro che gia vi partecipano.

Lions Club International Opening Eyes la missione €& di migliorare la qualita di vitarpe
milioni di individui con disabilita mentale ottingando la loro visione, la salute degli occhi e
le capacita visive attraverso la cura degli oc@ili. obiettivi di Opening Eyes includono:
provvedere allo screening per gli atleti di Spe@&impics, educare gli atleti, i genitori e gli
allenatori in merito all'importanza della cura degtchi, educare e cambiare le abitudini dei
professionisti in merito alle cure che si prestaalle persone con disabilita mentale,

incrementare le conoscenze sui problemi visividiabili mentali anche attraverso la ricerca.

MedFest € un programma di screening di Special Olympmioe facilita 'esame fisico
sportivo standard richiesto per partecipare. Leleegenerali di Special Olympics richiedono
che gli atleti che intendano partecipare ai Gioddbbano essere esaminati da un medico
certificato: con l'aiuto di professionisti locali édFest consente a migliaia di atleti di

partecipare alle competizioni olimpiche.

Special SMILEs: ha dimostrato un notevole successo nella sua missiocrementando

I'accesso alle cure dentarie per gli atleti di Sgle©lympics cosi come per le persone con



disabilita mentale. Gli screenings odontoiatricn@dinalizzati ad aumentare I'attenzione
sullo stato di salute dentale degli atleti cosi eaei loro famigliari ed accompagnatori. A
Special Olympics si provvede all’educazione suk¥ie dentale utilizzando adeguata
spazzolatura ed il filo interdentale, viene forHaad'Goody Bag” contenente lo spazzolino, il
dentifricio ed il filo interdentale, un elenco derincipali centri dentistici nella zona di
provenienza ai quali rivolgersi per i controllieedure, paradenti e maschere di protezione per
gl atleti che saranno impegnati in competiziontgpzialmente traumatiche sulla dentatura.
Uno dei principali obiettivi di Special Smiles e idiformare e preparare gli operatori del
settore a trattare i problemi dentali dei disabientali. Ecco perché vengono invitati ad
eseguire gli screenings a Special Olympics soptatgli studenti di Odontoiatria e i tecnici
odontoiatrici al fine di fornire loro la possibdidi valutare, in poco tempo, un elevato numero
di pazienti affetti da disabilita mentale ed acgeita manualita e le tecniche di approccio piu

opportune.

Healthy Hearing.
Il programma Healthy Hearing € una delle discipltheSpecial Olympics Healthy Athletes
che inizido nel 1998 ed ha i seguenti obiettivi:

1. Studiare la prevalenza dell'ipoacusia negli attbe partecipano a Special Olympics
e riportare questi dati per sensibilizzare gli epen sanitari ed i famigliari sui
bisogni degli individui con disabilita mentali.

2. Analizzare l'udito degli atleti che partecipano peSial Olympics: segnalare, se
necessario, ai loro accompagnatori e allenatorifallow-up e quando possibile
provvedere direttamente al follow up in occasioaglidSpecial Olympics annuali.

3. Insegnare e guidare gli studenti, gli audiologmedici, i sanitari e gli educatori in
merito ai problemi uditivi e ai problemi di saluteegli individui con disabilita

mentali e di sviluppo e alle soluzioni possibili.

Healthy Athletes continua ad espandersi rapidamegitenondo: durante il 2006 ci sono stati
600 eventi di screening e circa 135.000 atletnloamcevuto almeno uno screening. Nel 2005
piu di 120 eventi di Special Olympics hanno atiiviiprogramma Healthy Athletes.

Prima che gli atleti partecipino alle Olimpiadi @yemo raccolti dati relativi ai problemi
medici specifici, in particolare vengono richiegtermazioni relative alla colonna cervicale
e alla instabilita atlantoassiale negli atleti ceindrome di Down. Inoltre tutti gli atleti

partecipanti devono sottoporsi ad un esame meeé®meguito da un esaminatore certificato,



ogni 3 anni (35). Una revisione (27) evidenzio okée39 % degli atleti partecipanti a Special
Olympics, sottoposti ad una valutazione medica @rohei giochi, presentava significative
anomalie. Le piu comuni anomalie erano perditaadé@ta o diminuzione del visus (31%). In
tali atleti le anomalie erano definite come perdigdla vista in uno o entrambi gli occhi o altre
anomalie oculari tali da raccomandare I'uso diilemfpolicarbonato per la partecipazione a
sport potenzialmente rischiosi per I'occhio, neitassdi sedia a rotelle per partecipare ai
giochi, possibilita di instabilita atlantoassialesablussazione, rene unilaterale o testicolo
ritenuto che richiedono protezione durante gli spmn contatto fisico, gravi malattie
cardiache che limitino la partecipazione ai gio@mpmalie ortopediche e altre condizioni
cliniche che limitino I'attivita fisica e che riokilano ulteriori valutazioni prima di consentire
la partecipazione ai giochi (35).

La valutazione fisica prima di partecipare puo ikose per i medici un’opportunita per
fornire assistenza ad un gruppo di atleti con bisdigici ed emozionali particolari, 'esame
consente ai medici di rivalutare le condizioni die¢ degli atleti e prescrivere le terapie
appropriate e di testare i potenziali effetti ctali. E' anche un modo per codificare il
programma di valutazione per gli atleti che intemapartecipare ai giochi.

Il programma Special Olympics Healthy Athletes @&atideato e sviluppato poiché gli atleti
di Special Olympics non possono partecipare corapienhte agli sport se non in buona
salute. Attraverso la ricerca si € dimostrato ctisabili mentali presentano un’ampia gamma
di problemi di salute e spesso non ricevono lenaitai e le cure necessarie. L'obiettivo degli
operatori del programma rappresenta un’opportunitdamentale che garantisce agli atleti
di Special Olympics un’occasione di benessere eeapjgmento di cui necessitano e che
meritano ampiamente. Si potra anche fornire aglerari sanitari I'opportunita di
sensibilizzare maggiormente i colleghi in meritolatoro con le persone intellettualmente
disabili e comunicare I'esperienza gioiosa di faartp della famiglia degli Special
Olympics.(46,47)



IL RITARDO MENTALE

Il costrutto del ritardo mentale

Il ritardo mentale (RM) viene definito dal manudl@D-10 come “...una condizione di
interrotto e incompleto sviluppo psichico, cagaitizata soprattutto da compromissione delle
abilita che si manifestano durante il periodo etretue che contribuiscono al livello globale
di intelligenza, quelle cognitive linguistiche, rode e sociali.”

A tale condizione si associa sempre una compraomissdelle capacita di adattamento
sociale.

I Manuale Diagnostico-statistico dei disturbi ment(DSM-IV) (9) dell’Associazione
Americana di Psichiatria definisce il RM come la \iinale comune di diversi processi
patologici, che agiscono sul sistema nervoso clented € caratterizzato da un funzionamento
intellettivo significativamente sotto la media, dancomitanti deficit o compromissioni del
funzionamento adattivo, entrambi insorti prima b&ianni.

Il ritardo mentale pertanto, puo essere consideramoe I'esito di una o piu alternazioni dello
sviluppo cognitivo e adattivo che coinvolgono largmma nella sua globalitd. Queste
alterazioni determinano una condizione umana cosspleche richiede particolare attenzione
e impegno per quanto concerne sia agli aspettindgtgo- riabilitativi sia quelli socio-
ambientali.

Data la sua specifica natura, il RM necessita ddelio che tengano maggiormente in
considerazione gli approcci psicosociali ed “egald, sia per la diagnosi che per il
trattamento. Di fatto la persona con ritardo menfaksenta compromissioni, che riguardano
le componenti biologiche, cognitive, affettive ecisdi, ed in considerazione di tale
coinvolgimento generalizzato si rende necessamo, yma valutazione esaustiva, I'uso di
strumenti diversificati che possano rilevare eletnarili alla stesura di un progetto
abilitativo. Infatti nella maggioranza dei casi diardo mentale, piu che un lavoro di
riabilitazione, nel senso di ricondurre una persahivello di abilita precedente, in realta si
realizza, data la natura della condizione clinisacostante lavoro di abilitazione continua.

Il processo di abilitazione in tutti i casi devese® indirizzato allo sviluppo in forma
armonica delle molteplici dimensioni che carattesizo I'essere umano.

Le principali classificazioni utilizzate nell’'atitda educativa, clinica e di ricerca, riportano

criteri riferibili, a tre aspetti:
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a) funzionamento intellettivo significativamente dil sotto della media, QI inferiore a 70,

rilevabili attraverso strumenti validi e standamditi.

b) concomitanti limitazioni nell’adattamento ris¢@to in due o piu delle seguente aree:
. comunicazione

.curadisé

. abilita domestiche

. abilita sociali

. uso delle risorse della comunita

o O A~ W DN P

. autodeterminazione

7. salute e sicurezza

8.capacita di funzionamento scolastico
9. tempo libero

10. lavoro

c) esordio prima dei 18 anni.

La prevalenza del ritardo mentale

| tassi di prevalenza del RM citati in letteratuegiano in base ai diversi criteri di inclusione
utilizzati. Rantakallio e Von Wendt (37), in unaigio del 1986, riportano una percentuale
dell’'l,2% mentre Zigler e Hodapp (58) nello steasno rilevano una percentuale del 2,5%.
Nel 1992 I'Organizzazione Mondiale della SanitaM®) citava dati oscillanti tra lo 0,5 e il
2,5% per i paesi industrializzati e del 4,6% p@aesi in via di sviluppo (OMS,1992). Nel
1997 Roeleveld e al. in una review sulla prevaledeh RM nei bambini in eta scolare
riportano una stima del 3% (39).

| dati Istat riferiti agli alunni italiani in condione di handicap, quindi non solo al RM, nelle
scuole statali nell’anno 1999-2000 indicano una@etuale di circa 2%. | dati del DSM-1V,
cosi come quelli di Baroff (4) del 1996 concordasw una stima del RM dell'1% nella

popolazione generale, che risulta la piu accreitat
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Criteri per la diagnosi

La valutazione, particolarmente nel campo dellallls, dovrebbe prevedere una indagine
completa della persona in esame. Il rilevamentoli delgmenti utili sia alla diagnosi
nosografia sia a quella funzionale si deve basal&wdenza clinica, sulla valutazione
articolata delle diverse funzioni intellettive, lgutaratteristiche di personalita, sui livelli di
adattamento sociale in relazione al proprio ambientturale. Nel caso del RM, gli elementi
necessari allinquadramento nosografico fanno infento ad una compromissione del
funzionamento intellettivo correlata ad una ridottapacita di adattarsi alle richieste
dell’ambiente sociale e quindi a limitazioni nehfilonamento adattivo. Essenziali per questo
inquadramento sono le prestazioni ai test psicaanetl rilevamento di un funzionamento
intellettivo significativamente sotto la media dorma avviene attraverso l'uso di test di
efficienza intellettiva standardizzati, i quali dew rilevare un QI inferiore a 70, cioe due
deviazioni standard sotto la media. Per quanto exorecla valutazione del funzionamento
adattivo, essa risulta, per certi versi, ancora gotnplessa in quanto occorre rilevare le
compromissioni del funzionamento adattivo in modieguato, tenendo in considerazione
I'eterogeneita dei contesti sociali, le difficola quantificare livelli di competenza, I'uso di
strumenti di rilevamento standardizzati riferitcampioni di persone con RM appartenenti a
contesti culturali e socioeconomici omogenei. Irlé necessario valutare il peso delle
variabili personali e motivazionali correlate al#pecifiche menomazioni che possono

condizionare negativamente il funzionamento adattiv

Eziologia e caratteristiche principali

Nel 30% dei casi diagnosticati, il RM e dovuto adkerazioni precoci dello sviluppo
dellembrione un’altra significativa fetta di fattpil 10% che possono far insorgere una
condizione di RM €& determinata da problemi durdatgravidanza e nel periodo perinatale,
un 5% riconosce una causa ereditaria, un altro &%otdizioni mediche generali acquisite
durante I'infanzia o la fanciullezza e infine un-28% da influenze ambientali e altri disturbi
mentali. Nel 30-40% dei casi circa che afferiscanstrutture specializzate per la diagnosi,
nonostante i progressi in campo medico, non € pitssittualmente individuare il fattore o i
fattori eziologici.

Il ritardo mentale si pud manifestare in ogni tgmph di personalita e somatica.

L’associazione con altre patologie mentali e di 8elte superiore che nella popolazione
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normale. Per quanto concerne i dati clinici, olireisultati dei test psicometrici e delle scale
adattive, necessari per la diagnosi, non ci sorexisg reperti di laboratorio associati
esclusivamente al RM.

Relativamente all’evoluzione clinica, nonostant®W sia considerata una patologia cronica
in alcune forme lievi, attraverso interventi preiceé@ossibile raggiungere una condizione di

funzionamento intellettivo e adattivo sufficiente.

Gradi di ritardo mentale

Il ritardo mentale e suddiviso in quattro gradibase al livello di QI (deviazioni standard di
15) e competenze adattive.

Il ritardo mentale lieve rappresenta la fasciamitnerosa (85%) di persone con RM.

A livello eziologico € possibile riscontrare causenatura organica o ambientale, di norma la
diagnosi viene nei primi anni di scuola. Le compissioni senso-motorie sono di minima
entita, le capacita comunicative risultano suffitieper esigenze quotidiane. Seppur con
lentezza le acquisizioni scolastiche possono prosefino al raggiungimento di competenze
paragonabili a quelli di quinta elementare. Nelicmomia personale e nell’autogestione
ambientale possono raggiungere livelli sufficienti.

Le persone comitardo mentale lieve possono raggiungere capacita sociali e lavoratine
possono consentire, seppur in forma ridotta, discligelli di auto-sostentamento.
Normalmente la vita nel contesto sociale di appaepud essere svolta senza difficolta

elevate.

Il Ritardo Mentale Moderato rappresenta una fascia consistente (10%) di persam RM.
L’eziologia del RM medio € organica. Le capacitincmicative di base si evolvono con un
significativo rallentamento; le competenze scotdsi possono raggiungere i livelli della
seconda elementare, le persone con RM di normasgpervisione possono provvedere alla
cura di sé stesse ed acquisire una relativa autenami contesti noti. | deficit
dell'adattamento possono essere ulteriormente doatplda difficolta nelle relazioni
interpersonali. In contesti lavorativi protetti @sserva un discreto adattamento e possono
svolgere lavori semplici. Le persone con RM modernabssono richiedere supervisione
costante e presentare caratteristiche di dipendenza
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Il Ritardo Mentale Grave e presente in una percentuale ridotta (3-4%) iqree con RM.

La condizione clinica spesso si presenta, con comigisioni nell’ambito senso-motorio, sin
dai primi anni di vita; alla base c’e sempre unilegia organica. Le capacita comunicative
sono estremamente ridotte o talora assenti. E’ilpitessl raggiungimento di abilitd minime

nell’autonomia di base. Le competenze scolasticm® sli norma limitate al riconoscimento
di parole semplici, funzionali alla comunicazionei Bisogni fondamentali. Le persone con
RM grave necessitano di assistenza e tutela cestamla adulti possono svolgere compiti
semplici. Nei casi in cui hon sono presenti alta¢ofpgie invalidanti, di norma, si rileva un

relativo adattamento alla vita in contesti protettamiliari.

Il Ritardo Mentale Gravissimo rappresenta 1'1-2% delle persone con RM . L'ezi@o
riconosce una base organica e frequentemente, ala dascita, si notano importanti
compromissioni senso-motorie e, in un numero di ekevati, marcate limitazioni nell'area
motoria. | livelli di comprensione degli stimoli d&@mentali sono notevolmente ridotti ed il
linguaggio espressivo e ricettivo marcatamente cdafio. La comunicazione e
frequentemente ridotta a forme elementari di tipmico gestuale. Per I'esecuzione di attivita
elementari € necessaria una guida adeguata, spetso fisico . Tali condizioni richiedono

un’assistenza specialistica continua.

Il Ritardo Mentale di Gravita non Specificatasi ha in presenza di una condizione clinica in
cui si suppone fortemente o si ha evidenza di RM,lanraccolta dei dati, attraverso prove
standardizzate atta a definire il livello di gravila causa di elevata compromissione o di
ridotta collaborazione, non pud essere esaustivapna viene posta la diagnosi di “RM
non altrimenti Specificato” (NAS).

Nella tabella 1 sono riportati gli aspetti esselnziae caratterizzano i quattro livelli di gravita
del RM.

Il Funzionamento Intellettivo Limite, Ql tra 71 e 84, viene considerata una condizaire
puo essere oggetto di attenzione clinica. Rientianquesta categoria quelle condizioni di
svantaggio socio- culturale. Tali condizioni somnifiali da differenziare da una parte rispetto
alle condizioni di cosiddetta “normalita” e daltia rispetto alle condizioni di ritardo mentale.
In questi casi le procedure diagnostiche richiedpadicolare cautela, I'utilizzo di diversi
strumenti, una raccolta di dati anamnestici aceurt necessario pertanto accertare con la

maggiore precisione possibile i livelli di competa presentati dalla persona per evitare

14



etichettature improprie, o la sottovalutazione aldlifficolta presenti nel funzionamento

intellettivo ed emotivo.

I livelli di supporto necessari per il RM

Di recente si sta affermando una tendenza a caacentattenzione non tanto sui diversi
gradi di RM ma sulla individuazione dei livelli tsupporto” necessari per la gestione delle
persone con RM. Tale approccio, che rispecch@iteezione dellAAMR (25), suggerisce
di individuare diversi livelli di supporto (intermtenti, limitati, estesi, generalizzati), intesi
come sistema per il rilevamento dei bisogni dahgala persona (36).

Al paradigma proposto va il merito di contribuirespostare I'attenzione da una prospettiva
centrata sulla individuazione dei deficit ad un&mtata verso la definizione delle risorse

necessarie, e quindi dell’intervento , con risvolggiormente operativi (43).
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Tab 1 — Principali caratteristiche dei gradi divgta del ritardo mentale

Gradi % Q.l. (*) Eta mentale | Caratteristiche Competenze scolastiche
Lieve 85% 50-5570 8-11 anni e Minime compromissioni senso- » Corrispondono circa
motorie alla quinta elementare
* Con sostegno possono vivere i
comunita
Medio 10% 35-40»50-55 | 6-8 anni circa » Discrete capacita comunicative » Corrispondono circa
» Con supervisione possono alla seconda
provvedere alla cura della elementare

propria persona e allo
svolgimento di lavori semplici
» Relativa autonomia nei luoghi

familiari
» Discreto adattamento alla vita ¢
comunita
Grave 3-4% 20-25%»35-40 | 4 -6 anni * Minimi o assenti livelli di * Beneficio limitato
linguaggio dall'insegnamento di
* Minime competenze di materie pre-scolastiche
autonomia * Possono acquisire
» Da adulti possono svolgere capacita di riconoscere
attivita semplici in ambienti parole semplici per i
protetti bisogni primari
Profondo | 1-2% < 20-25 <4 anni » Compromissione significativa
del funzionamento senso-
motorio.

* Necessitano di assistenza e
supervisione costanti

(*) I'livelli di QI sono riferiti al DSM IV
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Nuovi linguaggi e modelli

Il bisogno di nuovi linguaggi condivisi, in grado facilitare la comunicazione , e di nuovi
modelli maggiormente esaustivi per una migliore poemsione di una condizione complessa,
quale é quella del RM, si collega alla necessit&ugperare I'inutile contrapposizione tra
modello medico e modello sociale. Il “modello mexdjcche affronta la questione del RM
come un problema della singola persona, determut@tona malattia che richiede assistenza
sanitaria e cure specialistiche realizzate in foindividuale, e il “modello sociale”, che
considera la problematica dal punto di vista degrazione della persona nella societa,
debbono essere smussati nei loro aspetti estréegrati nelle parti sostanziali e valorizzati
all'interno di concezioni e prospettive bio-psiceerli. Di fatto, quello che di norma si rileva
di fronte ad una persona con RM, sono gli esitirdprocesso patologico del sistema nervoso
centrale, che condizionano il funzionamento intelle e quello adattivo, € necessario quindi
percorrere la strada dell'integrazione tra quesé chodelli. E’, pertanto, necessario reperire
paradigmi in grado di rilevare e valutare gli eifesu una persona di un disturbo o malattia
che determinano il RM e il livello di compromissiaul piano biologico, psichico e sociale.
In questa prospettiva I'Organizzazione Mondialeladéanita gia intorno agli anni 70,
consapevole della mancanza di strumenti in graddledrare i livelli di compromissione,
incarico un’equipe di specialisti di redigere urpepdice all'ICD. Questo testo trovo grande
diffusione tra gli operatori dell’assistenza e delhbilitazione. Gli strumenti di rivelazione, i
paradigmi esplicativi e i linguaggi proposti in tandi disabilita appaiono interessanti e
trovano una loro utilita anche nelllambito scolestidove l'utilizzo di modelli cosiddetti
ecologico-comportamentali e psico-sociali, appaipnoutili e promettenti, specie rispetto a
quelli approcci che fanno ricorso principalmente atrumento del Q.1.

La riflessione necessaria va posta sul linguadgguale, oltre ad essere I'espressione della
cultura di una societa, € anche indicativo degéigifiamenti che la societa stessa assume nei
confronti di una data questione. L'acquisizionendovi linguaggi deve esprimere il diverso
modo di intendere le difficolta dell’essere umadoye la disabilita o I’handicap non devono
essere intesi solo come problemi personali 0 pegigoora attributi o caratteri distintivi della
persona, ma devono essere considerati come umi@siemplesso di condizioni, molte delle
quali si producono e si rafforzano all’interno teethbiente sociale di appartenenza.

La necessita di usare linguaggi standardizzati rdiecsi, senza per questo irrigidirsi su
aspetti terminologici, come giustamente richiamanéilo (52), e particolarmente pressante

non solo in ambito clinico, ma anche nel settorelastico. Di fatto termini quali
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Menomazione, Disabilita ed Handicap non sono semapati in modo corretto e talora sono
intesi come sinonimi, nonostante 'OMS abbia cercatell'International Classification
Impairments and Handicaps (ICIDH) (19) del 1980d]efinirli e differenziarli, invitando gli

operatori del settore ad un uso piu appropriataldtermini e delle rispettive definizioni.

Menomazione

Per menomazione si intende una qualsiasi perdiiaomalia a carico di strutture o funzioni
psicologiche, fisiologiche, anatomiche. E’ caratteaita da perdita o anormalita transitorie o
permanenti, esistenza o evenienza di anomalidfiderdite a carico di arti, organi, tessuti 0
altre strutture del corpo, incluso il sistema délliezioni mentali. Essa e I'esteriorizzazione di

uno stato patologico e in linea di principio rifeetlisturbi a livello d’organo.

Disabilita

La disabilita si caratterizza per spostamenti, eresso o difetto, nella realizzazione di
compiti nell’espressione di comportamenti rispettoio che sarebbe normalmente atteso. Si
parla di disabilita transitorie 0 permanenti, reveiti o irreversibili, progressive o reversive.
Le disabilita possono insorgere come conseguenztalidi una menomazione o come
reazione di un soggetto, specialmente dal punteigda psicologico, a una menomazione
fisica e sensoriale. La disabilita si riferisceagtlerdita delle capacita funzionali estrinseche
(attraverso arti e comportamenti) che per genarafessenso costituiscono aspetti essenziali
della vita di ogni giorno. Quindi si parla di digliih se:
e C’€ una menomazione
» la prestazione del singolo, a causa della sua marniome, € inferiore rispetto
alla normale prestazione del gruppo. Da tale dafine consegue un chiaro
problema:diventa necessario calcolare la normatstazione del gruppo,

inoltre se cambio il gruppo di riferimento cambkaavhalutazione della disabilita

Classificazione delle disabilita
» Disabilita comportamentali
» Disabilita nella comunicazione
= Disabilita nella cura della propria persona

= Disabilitd motorie
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» Disabilita nell’assetto corporeo
= Disabilita nella destrezza

» Disabilita contestuali

= Disabilita in attitudini particolari
= Altre disabilita

Handicap

L’handicap € una condizione di svantaggio vissudaud soggetto in conseguenza a una
menomazione o ad una disabilita che limita o impealila possibilita di ricoprire il ruolo
normalmente proprio a quella persona (in base asetsso, fattori culturali e sociali...).
L’handicap € caratterizzato dalla discrepanza ‘gfidienza o lo stato del soggetto e le
aspettative di efficienza e di stato sia del saggstesso, che del particolare gruppo di cui fa
parte. Lo svantaggio si manifesta in un contestegimato e competitivo, quando vi € una
valutazione di graduatorie. Lo svantaggio riguawda soggetto che ha aspettative di
prestazione e vuole realizzarle in un contesto @&titiyo.

L’ assenza di linguaggi comuni, di definizioni algge di classificazioni condivise, comporta
notevoli difficolta a differenti livelli, per esenpnel lavoro tra i diversi componenti di una
equipe, tra le diverse equipe appartenenti a eiffierservizi e strutture quando devono
scambiarsi dati, nella riproducibilita delle espade sia di tipo clinico, sia psico-sociale, sia
pedagogico-didattico. Il sistema di classificazioqgoposto dallOMS riguarda le
conseguenze delle malattie e delle menomazioni omosiante l'importante lavoro di
sistematizzazione, la forza concettuale e la satif/a apertura alle tesi psico-sociali, non ha
trovato un largo uso e, specialmente in Italiagdospoco utilizzato se non del tutto ignorato.
L’ICIDH (19) cerca di cogliere cio che pu0 avvenineassociazione e come conseguenza ad
una malattia superando l'ottica bio-medica basali@ schema EZIOLOGIA-PATOLOGIA-
MANIFESTAZIONE- CLINICA, e utilizzando un approcciohe include anche gli aspetti
psico-sociali.

Viene, cosi, sottolineata la necessita di effeguama valutazione, non solo delle
manifestazioni cliniche della malattia, bensi ditdule complesse variabili e condizioni
correlate alla malattia che condizionano lo svolgito delle normali attivita e la vita di
relazione di una persona. Nell'ottica dell'lCIDH/ @rigine del processo che determina la
condizione di handicap vi e un alterazione delladimione di salute, congenita o acquisita.

Qualora i segni di tale anomalia si “esteriorizZaadivello fisiologico, in un’alterazione di
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organi e sistemi, si determina una condizione dnongazione. La menomazione, a livello
personale, si esteriorizza nelle difficolta chendividuo incontra nella conduzione delle
attivita considerate normali, e si “oggettivizzaélla disabilitd che puo determinare una
condizione di handicap, quest'ultima rappresentasdaializzazione” di una menomazione o
di una disabilita nonché il vissuto di una condiEodi svantaggio. Lo schema seguente
rappresenta quello che I'OMS, nel 1980 ritenevesdos le variabili da considerare per

valutare le conseguenze delle malattie.

MALATTIA O MENOMAZIONE DISABILITA’ HANDICAP
DISTURBO
Situazione intrinseca Esteriorizzata Oggettivizzata Socializzata

7

L’approccio relativo ai fenomeni conseguenti allaalattia proposto dallICIDH é
rappresentato dalla sequenza malattia o disturlemomazione-disabilita-handicap, ha fatto
emergere, nel corso della sua applicazione, unig skrriflessioni concernenti alcune
difficolta sia di ordine concettuale sia di tipoengtivo. Lo schema proposto, seppur utile, per
mantenere distinti e separati i concetti di menaareg, disabilita e handicap non chiarisce
completamente e, talora, induce ad equivoci salbzroni esistenti tra di loro.

Lo strumento, International Classification of Inmpaénts Activities, and Participation
(ICIDH-2) (20), di cui recentemente e stata puldibcla versione definitiva denominata
Classificazione Internazionale del Funzionamenttadgisabilita e della Salute (ICF) (20),
presenta importanti innovazioni sul piano del liaggio e sul piano concettuale. Esso e
strutturato in tre dimensioni, che indicano i livelei quali le conseguenze vengono subite,
Funzioni corporeee Struttura corporea, Attivita e Partecipazionee in ambiti che indicano
particolari aree di funzionamento, quali per esenmlfautonomia di base, l'attenzione, la
memoria, ecc.

L’ICIDH-2 puo essere utilizzato, cosi come la ver& precedente, come strumento statistico,
per gli studi demografici; come strumento di rigere per la valutazione dei risultati dei
servizi socio-sanitari; come strumento clinico peervalutazione ai fini riabilitativi; come
strumento educativo per la progettazione dei culaiee per la valutazione dei processi
educativi. L'ICIDH-2 coglie e classifica le “comprossioni” e il “funzionamento”, i quali
sono termini generali che coprono tre dimensiobiutkire o funzioni corporee, attivita
personali, partecipazione nella societa.

Le tre dimensioni della classificazione concernono:
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Strutture e funzioni corporee (ex menomazione) che rileva alternazioni funzioreal
strutturali dell’organismo, perdite o anormalitguardanti la struttura del corpo, le funzioni

fisiologiche e quelle psicologiche.

Le Attivita Personali (ex disabilitd) che indicano qualunque cosa unaqm& compia, a
qualsiasi livello di complessita;, da attivita semipla complesse che possono subire

limitazioni inerenti la natura, la durata e la qizal

La Partecipazione Socialdex handicap) che riguardano l'interazione tranlenomazioni, le
attivita e i fattori contestuali, in tutte le areali aspetti della vita umana che possono subire
restrizioni inerenti la natura, la durata e la gaalNell'lCIDH-2, in base all’accordo
raggiunto dagli esperti che hanno lavorato allaisieme, viene ridefinito lo schema
precedente, il cui risultato rappresenta la nuonaspgettiva, adottata dallOMS, inerente |
fenomeni di compromissione.

Da questo schema si evince un concetto di compsionis quale espressione di una
interazione/relazione complessa tra una data cmmdizdi salute e i fattori contestuali che
possono essere personali e ambientali.

Lo schema prospetta relazione dinamica tra i diveesmenti ed in ragione di tale rapporto

sono potenzialmente tutti correlati e reciprocarmenfiuenzabili.

Condizione di salute
(disturbo o malattia)

Funzione e struttura Attivita Partecipazione

Fattori ambientali Fattorpersonali

Condizione di salute

Con condizione di salute si definisce un’ alteragi@ un attributo dello stato di salute di una
persona che pu0 determinare sofferenza, intedaraon lo svolgimento delle attivita

quotidiane e la necessita di far ricorso ai sers@iitari. Puo rappresentare malattie sia acute
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sia croniche, disturbi, traumi o lesioni, oppurti @tati inerenti la salute, quali, per esempio,

I'invecchiamento, lo stress, la gravidanza, ecc.

Fattori contestuali

Nei fattori contestuali vengono inclusi tutte leratteristiche, gli aspetti e gli attributi di
oggetti, strutture e organizzazioni, disposizioee sbrvizi e agenzie presenti nell’lambiente
fisico e sociale, nel quale le persone conduconprtgria vita. | fattori contestuali, che
riguardano il vissuto e lo stile di vita di una g@na, vengono racchiusi in due grandi gruppi:

“fattori ambientali” e “fattori personali”.

Fattori ambientali

| fattori ambientali rappresentano quei fattoririeseci alla persona e includono elementi
dellambiente naturale (tempo o0 spazio). Ambientostouiti dalluomo (strutture,
arredamenti,ecc.), gli atteggiamenti, i costumrelgole e istituzioni e gli altri individui.

Fattori Personali

| fattori personali includono sesso, etd, formacés stile di vita, abitudini, educazione,
istruzione, professione, esperienze presenti eapgsmodalita comportamentali, carattere,
stato psicologico e tutte le altre caratteristiche possono intervenire nell’esperienza delle

compromissioni.

Partecipazione

Partecipazione € una nozione complessa, non des@tglicemente una caratteristica
funzionale o strutturale di qualche parte di unes@ea, un’attivita di una persona o una
caratteristica dell’ambiente fisico, ma denota mt&razione dinamica tra le Funzioni e
Strutture Corporee, le Attivita, le Condizioni dalste, i Fattori contestuali (ambientali e
personali).

La Partecipazione riguarda tutte le aree e gli thspella vita umana, il cui carattere

complesso € modulato dalla societa. La Restrizioga partecipazione rappresenta uno
svantaggio per una persona con una menomazion@aodisabilita, che pud essere
determinato o aggravato dai Fattori contestualdifferenza delle limitazioni delle attivita,

che sono focalizzate sui problemi della persona restrizione della partecipazione non
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rappresenta un problema che sorge dalla persog@anto tale, ma un problema sociale.
Definiti gli aspetti nosografici del RM e considgrarecenti modelli che hanno spostato
I'attenzione sulla valutazione globale della commhe e sulla interdipendenza tra gli elementi
che concorrono alla sua definizione, resta da denaie criteri e strumenti necessari per
attuare nel modo piu proficuo tale valutazione.

Tuttavia I'analisi dell'lCIDH ha dei limiti evidenabili .

Le categorie relative a menomazioni, disabilitaaedicap appaiono scarsamente definite. Si
evidenziano difficolta nell'associare alle persaosn disabilita una determinata categoria, a
volte perché non esiste alcuna categoria che iaclalire volte per la possibilita di essere
inclusi in categorie. Le categorie appaiono spésadeguate quando l'interesse é quello di
descrivere le disabilita degli anziani, bambini ergpne con disturbi psichiatrici. | criteri di
valutazione proposti appaiono, soprattutto aglirafpei con compiti di riabilitazione di
persone gravemente disabili, troppo grossolani B sensibili nei confronti dei piccoli
progressi che faticosamente con queste personéesiono ad ottenere. Il sistema di
classificazione proposto €, secondo alcuni, legategative influenze sociali. La descrizione
di una persona in termini negativi (* non sa fatesio, non ha abilita...”) crea ulteriori
ostacoli ai processi di integrazione. Nell'ICHID &ila totale assenza di analisi delle variabili

contestuali.

ICF ( International Classification of Functioning, Disigty and health)

L’OMS (Organizzazione Mondiale della sanita) conplabblicazione dell'lCF (novembre
2001) ha finalmente iniziato ad analizzare la diédle persone, delle modalita con cui esse si
trovano a convivere con le loro patologie e leaftano cercando di migliorare la propria
condizione. La disabilita non €& piu considerata eomm problema di pochi, ma vengono
proposte modalita per valutare I'impatto sociafesieo sul funzionamento della persona. Non
ci si limita piu a registrare i problemi, ma si pana possibili interventi (il ricorso alla
classificazione proposta nelllCF puo facilitare ¢gerazioni di programmazione degli
interventi riabilitativi).

Nel ICF vengono considerate 2 prospettive, perrimg volta, poste sul medesimo piano:
quella del funzionamento organico e delle struttaratomiche (organismo) quella delle
attivita svolte e dei livelli di partecipazione ¢sale). L'ICF non é piu una classificazione
delle “conseguenze delle malattie” (menomaziorsalilita e handicap), ma la rassegna delle

“ componenti della salute”.
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Con I'ICF 'OMS mirava a 4 obiettivi:
1. fornire una base scientifica per la compressioloes¢udio della salute
indicare un linguaggio comune per le componentadsdlute

permettere, a livello mondiale, un confronto dei da

w0

fornire agli organismi di ruolo un sistema organit@lassificazione.

Visti gli obiettivi, ICF pud essere usato per:

o raccogliere dati statistici

o testare i risultati (stimando la qualita delldaavdelle persone e l'incidenza dei fattori
ambientali)

0 progettare i bisogni, i trattamenti, programmaiattivita di orientamento ed integrazione
professionale

o individuare priorita sulle quali una politica smsanitaria deve concentrarsi

0 progettare attivita formative

L’ICF si avvale di 2 versioni: una completa e umalpreve e agevole.

Struttura dell'ICF- Versione completa

ICF e strutturata in 2 parti:

» |a prima parte e dedicata all’accertamento del ifureamento e delle disabilita
suggerendo un elenco e una classificazione defizidai e delle strutture corporee,
delle attivita quotidiane che generalmente le pegssono chiamate a svolgere e dei
livelli di partecipazione.

» |a seconda parte elenca i fattori contestuali adss@no esercitare impatti significativi
sulla vita delle persone. Vengono consideratees@mponenti fisiche e sociali degli
ambienti di vita, sia fattori personali (razza,etéili di vita, abitudini, background

sociale, lavorativo...)
1° parte
A- Le funzioni corporee, fisiologiche o psicologichiguardano il funzionamento del cervello
e del SNC.

Si classificano in 8 macrocategorie:
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. funzioni mentali
. funzioni sensoriali
. funzioni della voce e della parola

. funzioni del sistema cardiovascolare, ematologmonunologico e respiratorio

1
2
3
4
5. funzioni digestive, nutrizionali, metaboliche edlenrinologiche
6. funzioni genito- urinarie e riproduttive

7. funzioni neuro- muscolo- scheletriche e correlhimavimento

8

. funzioni della pelle e strutture correlate

B- Le strutture corporee riguardano l'adeguatezzaptet®zza delle parti anatomiche del

corpo (organi, arti e loro componenti). Si classifio in 8 macrocategorie:

. strutture del sistema nervoso (cervello, midolimale e strutture correlate)
. occhio e strutture correlate

. strutture coinvolte nella voce e nella parola

1
2
3
4. strutture dei sistemi cardiovascolare, immunologigespiratorio
5. strutture correlate all’'apparato digerente e daesis metabolici ed endocrini
6. strutture del sistema urogenitale e riproduzione

7. strutture correlate al movimento

8

pelle e strutture correlate

C- La dimensione delle attivita si riferisce ai companenti che le persone mettono in atto al
fine di svolgere compiti,mansioni ed azioni. Leatigita diventano cosi “limitazioni nelle

attivita”. Ci si riferisce a:

attivita di apprendimento e applicazione delle cuenze
attivita comunicative

attivita motorie

attivita relative agli spostamenti nellambiente

attivita relative alla cura della propria persona

attivita di vita quotidiana (attivita domestiche)

attivita interpersonali
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attivita relative allo svolgimento di compiti e ptazioni fondamentali
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D- La partecipazione si riferisce al livello di coolgimento di una persona nelle situazioni di

vita relazione alla salute, alle condizioni e @liezioni corporee, alle attivita che € in grado di

svolgere. L’handicap diventa cosi “ restrizione gdartecipazione”:

1.

© © N o 00 b DN

partecipazione alle cure personali

partecipazione alla mobilita

partecipazione allo scambio di informazioni
partecipazione alle relazioni sociali

partecipazione alla vita domestica e all’assistategi altri
partecipazione all’istruzione

partecipazione al lavoro

partecipazione alla vita economica

partecipazione alla vita sociale civile e di contani

2° parte

E- | fattori contestuali si riferiscono alle caraiséiche dell’ambiente fisico e sociale, agli

atteggiamenti e ai valori propri della persona lecdatesto d’appartenenza. Si classificano in

6 categorie che si riferiscono alle caratteristiche

S o

della produzione, dell’economia e della tecnologia
dell’ambiente naturale e artificiale della vita

delle relazioni e delle reti sociali su cui le are possono contare
degli atteggiamenti e dei valori in atto e in auge

dei servizi a cui la persona puo rivolgersi

dei sistemi ideologici e delle politiche in vigore.

Analisi delle innovazioni dell'ICF rispetto all'lCl HD

Eliminazione dal lessico professionale dei terrffwaindicap”

assunzione di un atteggiamento piu positivo (“dbsaggetto € abile a fare”)

nuova visione ecologico- comportamentale dell’'uofaltre I'approccio medico) si
preferisce un linguaggio descrittivo ad uno valutat

nella stesura sono state coinvolte rappresentanmssbne disabili
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» enfasi data ai livelli di partecipazione come irdari dell'importanza attribuita all’
integrazione, qualita della vita

= classificazioni di situazioni e non di persone (8)
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IL PROTOCOLLO DI HEALTHY HEARING

Nel giugno del 2006 Gilbert Herer fondatore e lialoSenior Advisor del programma

Healthy Hearing coadiuvato da Judy Montgomery, @oatore Clinico Globale e con il

contributo di Beth Lannon, Coordinatore Clinico d¢brd America e Melina Willems

Direttore Clinico Nazionale per il Belgio hanno plibato un manuale dal titolo “ Special

Olympics Healthy Hearing Guidelines for standardigereening procedures”.

Scopo del manuale ¢ di fornire le linee guida edarre lo screening di Healthy Hearing.

Utilizzando le informazioni contenute e possibilendurre con successo lo screening

audiologico alle competizioni di Special Olympiakia qualsiasi altro evento.

Lo screening audiologico fornira agli atleti di $f@ Olympics le opportunita di salute e

apprendimento necessarie. L’'esperienza dello scr@eonndotta in pochi giorni su un elevato

numero di atleti disabili mentali consentira anctiefornire informazioni ed indicazioni ai
professionisti locali su come lavorare con i disaibientali e I'esperienza di far parte della
famiglia di Special Olympics.

Il programma Healthy Hearing € una delle disciplitieSpecial Olympics Healthy Athletes.

Inizid nel 1998 ed ha i seguenti obiettivi:

1. Studiare la prevalenza dell'ipoacusia negli attdte partecipano a Special Olympics e
riportare questi dati per sensibilizzare gli operiasanitari ed i famigliari sui bisogni degli
individui con disabilita mentali.

2. Analizzare l'udito degli atleti che partecipano ge8ial Olympics: segnalare, se
necessario, ai loro accompagnatori e allenatori follow-up e quando possibile
provvedere direttamente al follow up in occasioaglidSpecial Olympics annuali.

3. Insegnare e guidare gli studenti, gli audiolognedici, i sanitari e gli educatori in merito
ai problemi uditivi e ai problemi di salute negtidividui con disabilita mentali e di

sviluppo e alle soluzioni possibili.

Lo screening audiologico pud essere eseguito npiltavelocemente dei test per la ricerca di
soglia tonale, in aree ragionevolmente silenzitgeetto al silenzio pressoché totale richiesto
per I'audiometria tonale per la ricerca di sogliha velocita dello screening permette di
testare un elevato numero di atleti in un tempatirgdmente breve. E’ un metodo efficace per
identificare le persone che potrebbero avere unditpeuditiva e, quindi, necessitare di un
rinvio per una valutazione audiologica in ambienl@ico oppure di un follow up. La

maggior parte delle scuole negli Stati Uniti d’ Amca, per esempio, conducono programmi
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di screening audiologico per identificare precocet®e bambini che possono avere problemi
uditivi o problemi di apprendimento provvedenddd@low-up diagnostico o al trattamento
medico. Questo modello di prevenzione é il concétimdamentale di Healthy Hearing:
screening, identificazione e follow-up e/o terapia.

Lo screening uditivo si raggiunge testando I'udiioun individuo con un test frequenziale,
solitamente da 500 a 4000 Hz (ASHA, 1997). Normal@e/iene considerata la soglia di 0
dB HL (Hearing Level) come soglia normale, si imgadegli stimoli ad intensita superiore e
ogni frequenza viene testata solo a quella intenkliélla maggior parte dei casi I'intensita per
lo screening € di 25 dB HL. Se un individuo riescgentire ogni tono test a quella intensita,
solitamente sollevando la mano quando sente, |Basoditiva viene considerata normale e
guella persona non dovrebbe avere difficolta aguere la voce di conversazione.

La tecnologia delle emissioni otoacustiche (EOAEMre altro metodo per lo screening
audiologico. E’ un metodo elettrofisiologico pestare l'integrita delle cellule ciliate esterne
dell'orecchio interno. Viene raccomandata per loesning neonatale ( 22, 34, 53) e puo
essere utilizzato sia per i bambini che per gliliadB88). Misura obiettivamente le risposte
dell'orecchio interno a suoni calibrati trasmessdi @sso mediante un microfono sonda
posizionato nel condotto uditivo esterno. | soggestati non hanno necessita di alzare la
mano per indicare il suono che hanno sentito pdiehisposte dell’orecchio interno vengono
registrate automaticamente. | risultati dello seheg con EOAE sono essenzialmente uguali

al test screening per i toni puri.

Modalita di svolgimento di HEALTHY HEARING SCREENIN G

Le aree preposte allo screening audiologico delgtiaszengono allestite in un’area riservata
al programma Healthy Athletes .

Gli atleti, accompagnati dagli allenatori, accompetgri o genitori, si recano ad un desk di
registrazione (check-in), procedono verso le 4ista per lo screening ed infine un desk per
il check-out. Gli atleti possono accedere a unantquistazione per testare la soglia
audiometrica per i toni puri se non hanno supel@tgcreening per i toni puri e se il test di

soglia & eseguibile durante I'evento. | risultaéingono registrati ad ogni stazione su moduli
specifici. La maggior parte degli atleti richied®dasi primi 2 screening . Nella prima stazione

viene eseguita l'otoscopia per valutare la presemmeno di cerume o altre anomalie del
condotto uditivo esterno; nella seconda I'atletane sottoposto alle emissioni otoacustiche

(EOAE) di screening per ogni orecchio. L'atleta cheperi la seconda stazione passa
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direttamente al desk del check-out, conclude I'tigalAthlete Screening, riceve i risultati
dello screening ed un piccolo regalo per la p#&aone. L'atleta che non superi le EOAE
procede verso la terza stazione per lo screeniligréechio medio, la timpanometria, quindi
alla quarta stazione per lo screening dei toni.duai timpanometria fornisce informazioni
oggettive sulle condizioni dell’orecchio medioer pneglio spiegare per quale motivo I'atleta
non ha superato la seconda stazione di screerenguérta stazione , screening per i toni puri,
serve per confermare i risultati dello screening B EOAE. L'atleta che abbia superato il
quarto screening accede al desk del check-outegeiana copia del sommario dei risultati
dello screening di Healthy Hearing diversamentewécun modulo con le raccomandazioni
per il follow-up, se non I'ha superato, ed il regdl partecipazione.

Quando eseguibile, per le condizioni ambientatudnorosita, tutti gli atleti che non superino

il quarto test accedono al quinto per lo studidadsbglia uditiva per i toni puri. Questa
stazione che deve essere ubicata fuori dallo spaiaqiuale si svolgono gli altri test per
garantire il massimo silenzio, saranno testatetgia per la via aerea e per la via ossea per
determinare il tipo di sordita (trasmissiva o péirea), I'entita della perdita uditiva (lieve,
media o profonda) al fine di poter indicare i paiafi trattamenti medici o protesici dei quali
gli atleti necessitino.

Gli atleti completato il quinto screening si dinigano al check-out, riceveranno i risultati
dello screening , le raccomandazioni relative edegalo.

Healthy Hearing provvede anche a fornire protezacustiche standard o su misura agli
atleti. Sebbene cio non abbia un’attinenza specifion lo screening tuttavia le protezioni
acustiche sono utili nel’ambito degli obiettivi Healthy Hearing poiché al fine di prevenire
perdite uditive causate da esposizione a forti nuarticolarmente per gli atleti che hanno
I'abitudine di ascoltare la musica ad alto volufercio puo essere allestita una sesta stazione
per fornire le protezioni o prepararle in situ. étessa puo essere utilizzata per preparare gli
auricolari su misura per gli atleti che partecipagd sport acquatici particolarmente utili per
atleti portatori di tubi di ventilazione transtimmpei o con perforazioni della membrana

timpanica.

Gli esecutori dello screening HEALTHY HEARING?

Immediatamente prima di un evento Special Olympiasvolontari vengono istruiti per
condurre correttamente lo screening. La maggidepiei volontari sono audiologi, tecnici di

audiometria, logopedisti, educatori e studenticedisti in queste discipline. Queste figure
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sono coordinate da un audiologo certificato neispaei quali cio sia richiesto. Il Direttore

Clinico (CD) € un audiologo o un medico che ha pagpriata licenza o le credenziali per

supervisionare i volontari addetti allo screeniregld atleti. In alcuni paesi il CD pud non

avere le credenziali, in tal caso puo essere unamdédnico responsabile.

Un CD dovra:

1.

Seguire un programma di training formale in situaste un evento SO. E’ chiamato
Train the Trainer program e consiste in un semindriuna mezza giornata seguito da
un’ora di familiarizzazione con la strumentaziorex o screening. Programma il luogo
dove avviene lo screening con I'equipaggiamentaiteced illustra cosa si debba portare
e fare quando venga allestito un evento screerg@ngispettivi paesi. Successivamente |
trainers iniziano lo screening degli atleti SO. tTwjuesti steps forniscono al nuovo
direttore clinico I'esperienza pratica necessarg pondurre gli eventi olimpici nel
rispettivo paese di origine.

Lavora con la rispettiva organizzazione nazionae ganificare lo spazio e la logistica
per il programma HH Solitamente c’é un evento olsomazionale annuale. Cio potrebbe
significare la presenza di 600-1700 atleti preseeti 1-2 giorni e potenzialmente 300
atleti da testare ogni giorno.

Lavora con l'organizzazione nazionale per determeinan piccolo budget per il
programma HH annuale, per I'equipaggiamento iniz&lper il materiale come otoscopi,
un fonometro, un piccolo kit otologico e per laipid e disinfezione dei tips per le sonde
del timpanometro e per gli speculi degli otoscopi.

Recluta e forma i volontari che si occuperannoodstireening. L’esperienza insegna che
logopedisti, insegnanti per i sordi, professionsdinitari, tecnici di audiometria sono
volontari eccellenti. Gli studenti di tutte questee professionali sono altrettanto ottimi
volontari cosi come i loro insegnanti.

Contatta le industrie fornitrici gli strumenti plerscreening (conformi a quelli indicati sul
sito di SO), indica le date degli eventi e doveuarglo trasportare I'equipaggiamento. I
manager di HH nel quartier generale di SO a Wasbmg a disposizione dei CD per
I'equipaggiamento e per i problemi relativi al pragyma. Dopo I'evento gli strumenti
vengono ricondotti alle ditte fornitrici e I'orgaaazione locale di SO si fa carico del
trasporto).
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6. Analizza i dati raccolti durante I'evento utilizzém I'apposita scheda per la raccolta dati
fornita dal programma HH e ne invia una copia afllatente del programma globale di
HH per I'inserimento nel database generale.

7. Comunica ogni eventuale suggerimento o0 necessifauahnziano consigliere e Senior
Global Advisor per il programma HH di SO Dr. Gilbéterer

8. I volontari quando possibile aiutano per il tramin altre nazioni

9. Assistono le famiglie e gli atleti che necessititiotrattamenti audiologici grazie alla

conoscenza del territorio ed il supporto del logatmyramma di SO.

E’ possibile che in una stessa nazione I'organiprezdi SO predisponga piu di un evento in
un anno. Sara il CD locale che decidera se effettloascreening in tutti gli eventi anche in

base alla disponibilita dei volontari.

Le risorse umane

Per eventi con oltre 500 partecipanti servono abrizh volontari oltre al Direttore Clinico.

Due si occuperanno del check-in, due del check-éutlell'otoscopia, 4 delle emissioni
otoacustiche, 4 della timpanometria, quattro detliametria screening a toni puri e quattro
dell’'audiometria a toni puri. Per eventi con men®@0 partecipanti sono sufficienti da 12 a

14 volontari.

Le informazioni fornite all’atleta

I modulo di Healthy Athletes Screening viene uafiito per registrare i risultati dello

screening per ogni atleta per l'orecchio destroirestso. Una sezione e dedicata alle
raccomandazioni, alle note riguardanti I'atletalle prestazioni fornite all’atleta stesso. Un
audiologo supervisore o il Direttore Clinico codiigea il modulo lo firmera e fornira all’atleta

un apposito modulo contenente i risultati delloesaing e le eventuali raccomandazioni
prima che I'atleta lasci I'area dello screeningolire qualora I'atleta non abbia superato lo
screening il coach o l'accompagnatore verra inféomaul risultato e ricevera le

raccomandazioni appropriate.
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Durata dello screening

L’intero processo dalla registrazione al check-duta approssimativamente 8 minuti per
atleta. A cio si aggiungono 5 minuti circa se Btdl non supera le emissioni otoacustiche ed é
necessario procedere con la timpanometria e l@sicrg con i toni puri. Si aggiungono altri 8
minuti se deve sottoporsi allaudiometria a toniipu

Solitamente gli atleti arrivano a squadre accompagtai loro coaches. E’ utile per gli atleti
osservare i loro compagni squadra mentre esegutasd ima € bene limitare il numero delle

persone in attesa a non piu di 10-15 al fine dirmel al minimo la rumorosita ambientale.(16)

MANUALE DI ESECUZIONE DELLO SCREENING HEALTHY HEARI NG

REGISTRAZIONE
(check-in)

1. Come volontario dovresti sorridere, guardare ircitatatleta, presentarti con il tuo nome
proprio e dire che hai bisogno di raccogliere alcdati che lo riguardano. Le
informazioni raccolte sul modulo di Healthy AthleteScreeningHAS form) devono
accurate e leggibili.

2. Inizia raccogliendo informazioni sulle sue gendaaliLl’atleta dovrebbe indossare un
badge di riconoscimento, uno speciale passapoi®doppure una fascetta identificativa
che contengono queste informazioni.

Nome nome proprio, poi il cognome

Eta: in anni

Sesso contrassegnare se maschile o femminile perchBadlge non riporta questa
informazione

Stato/regione per i giochi Internazionali indicare lo Statopitovenienza, per i Nazionali
la regione

3. Segnare sul modulo se l'atleta ha un orecchio almma indossa delle protesi acustiche
(segnare in quale orecchio), o se il coach segmélpoacusia nota e in quale orecchio.

4. Consegna all'atleta il modulo compilato
Di all'atleta che ora & pronto per iniziare lo sereg uditivo, dirigilo o guidalo verso la
prima stazione che e quella dell’otoscopia.

6. Conduci l'atleta verso I'area di attesa o chieduadsolontario di aiutarti o di occuparsi di
lui.
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Strumenti e materiali

= Uno o due tavoli da 6 posti

= Due o quattro sedie per i volontari

= Un poster di SO che indichi Healthy Hearing

= Penne e matite

= | moduli ufficiali (scaricabili dal sito di SO). Eempre bene averne 100 in piu rispetto

al numero atteso degli atleti

CONSENSO/ASSENSO

Il consenso/assenso per partecipare allo screéiidgalthy Hearing e predisposto da SO. I
rappresentante legale ha gia firmato un conserisomato quando l'atleta € stato registrato ai
Giochi prima dello screening. Come volontario deafpoere e devi essere in grado di impartire
il consenso/assenso per I'hearing screening intguyeegramma come segue:

1. Spiegare all'atleta, al coach o allaccompagnatcie all’atleta sara richiesto di
prender parte ad un programma di screening udieostudia i problemi uditivi degli
atleti di SO e provvede a consegnare ad ogni atieteeport sul suo stato uditivo.
L’informazione aiuta anche SO a capire se le persmm disabilita uditive possano
ottenere le cure necessarie.

2. Spiegare agli atleti e ai loro accompagnatori cletggipando al programma di
screening accettano quanto segue:

» Healthy Hearing non € un esame completo delluditoche saranno
responsabili dell’eventuale follow-up.

= | dati dello screening e ogni ulteriore informazosaranno utilizzati per la
ricerca, a fini educativi e per scopi professiormaara sempre mantenuto il
massimo riserbo per il loro trattamento.

= | volontari spiegheranno agli atleti ogni passagigtio screening e i fini che si
propone.

Fornire informazioni agli atleti e consentire laficfare domande

4. Chiedere agli atleti se abbiano compreso le infaroma fornite e se abbiano domande

da porre. Un atleta che abbia compreso e non alumende da porre pud procedere

con la prima stazione dello screening.
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PROTOCOLLO E COMPITI QUOTIDIANI

Sequenza dello screening

Stazione 1 Ispezione del condotto uditivo esterno

Stazione 2 Screening con emissioni otoacustiche
(EOAE)

Stazione 3 Screening con Timpanometria

Stazione 4 Screening con audiometria a toni puri

Stazione 5 Screening con test di soglia a toni puri

Compiti quotidiani

A

© N o O

9.

Utilizzare sempre e sostituire per ogni atleta guannouso latex-free.
Prendere uno speculo auricolare pulito dal contantécato conPULITI

Riporre lo speculo utilizzato nel contenitore castegnato coBPORCHI

Lavare gli speculi in un apposito contenitore dizpa con liquido disinfettante per
almeno 15 minuti: svuotare il contenitore, lasasciugare gli speculi, riporli nel
contenitore contrassegnato dedLITI

Se si utilizzano speculi monouso buttarli dopoilize¢o

Buttare i tips monouso delle sonde per emissiaya@istiche dopo I'utilizzo
Riporre i tips per la timpanometria nel contenitcoatrassegnato cd?ULITI
Riporre i tips della timpanometria sporchi nel @mtore contrassegnato con
SPORCHI

Ripetere il ciclo di detersione per i tips dellmpanometria

10. Riutilizzare i tips per timpanometria quotidianarteeiNON BUTTARLI.

11.Utilizzare, dove possibile, luce ad ultraviolettirs-10 secondi per le cuffie utilizzate

per lo screening a toni puri e per 'audiometria puri

12.Segquire le raccomandazioni per l'idratazione déontari durante I'evento
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First Name Last Name

(print) | HAS ID

Date O Male O Female | DoB Age (years) O Not Sure
Event Location O Athlete O Unified partner | Sport
Delegation SO Program
Station 1: Ear Canal Screen: O First O Second Ear Canal Screen after Cerumen removal
Screener's Name
(print) l
Right O Clear O Partially Blocked O Blocked
O Follow-up needed
[ Refer for medical exam of retracted eardrum O Unusual ear canal
[0 Reports upper respiratory infection or allergy O Atretic ear
[0 Foreign object in ear canal [0 Refer for Cerumen removal
[0 Perforation of ear drum
Left O Clear O Partially Blocked O Blocked
O Follow-up needed
[0 Refer for medical exam of retracted eardrum O Unusual ear canal
[0 Reports upper respiratory infection or aliergy O Atretic ear
[0 Foreign object in ear canal O Refer for Cerumen removal
O Perforation of ear drum
Station 2:  Otoacoustic Emissions Screen
Screener's Name i (print);
Right O Pass O No PassIfNo Pass, Go to Stations 3 and 4 [0 Cannot achieve seal
[1 Canal blocked by cerumen
[0 Excessive noise
1 Athlete refused testing
Left O Pass O No Pass If No Pass, Go to Stations 3 and 4 [0 Cannot achieve seal
[0 Canal blocked by cerumen
[0 Excessive noise
Station 3: Tympanometry Screen O Athlete refused testing
Screener's Name :
(pnnt)}
Right O Pass O NoPass [0 Ear Exam Recommended [0 Evidence of middie ear pathology
O Large ear canal volume
[0 Could not achieve seal
0 Athlete refused testing
Left O Pass O NoPass [0 Ear Exam Recommended O Evidence of middle ear pathology
[ Large ear canal volume

0 Could not achieve seal
O Athlete refused testing
Station 4:  Pure Tone Screen at 25dB Hearing Level (2000Hz)
Screener's Name

(print)!

Right O Pass O NoPass [J Hearing Eval Recommended [0 Good conditions for screening
[0 Could not train to respond
O Poor earphone fit
[0 Excessive noise

Left O Pass O NoPass [0 Hearing Eval Recommended [0 Good conditions for screening
[0 Could not train to respond
[0 Poor earphone fit
[0 Excessive noise

Station 4: Pure Tone Screen at 25dB Hearing Level (4000Hz)

Screener's Name

(print) f

ight O Pass O NoPass [ Hearing Eval Recommended 0 Good conditions for screening
[0 Could not train to respond
O Poor earphone fit
[0 Excessive noise

eft O Pass O NoPass [J Hearing Eval Recommended [0 Good conditions for screening
[ Could not train to respond

[0 Poor earphone fit

[0 Excessive noise

HEALTHY ATHLETES SCREENING (HAS FORM)
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First Name Last Name

(print) | HAS ID
Station 5: Pure Tone Threshold Test
Tester's Name (print) i

O Threshold Testing Done

Test Frequencies

Reliability

Air-Conduction 1000 2000 3000 4000 8000 High Good
Right O 6}
Left (0] e}
Bone-Conduction* (6] O
*without masking Key: D = Did Not Test C = Could Not Test
Type of hearing loss, and degree of loss using better ear:
O Bilateral Sensorineural Hearing Loss

O Mild O Moderate O Severe
O Unilateral Sensorineural Hearing Loss O Right O Left

O Mild O Moderate O Severe
O Bilateral Conductive Hearing Loss

O Mild O Moderate O Severe
O Unilateral Conductive Hearing Loss O Right O Left

O Mild O Moderate O Severe
O Mixed Bilateral Hearing Loss

O Mild O Moderate O Severe
O Mixed Unilateral Hearing Loss O Right O Left

O Mild O Moderate O Severe
O Normal Hearing O Right O Left O Both

Services Provided At The Event
[0 Ear Canal Inspection

[0 Hearing Screening

[0 Middle Ear Screening

[0 Hearing Threshold Testing

[ Hearing Aid Repair/Maintenance
[0 Ear Mold for Hearing Aid Right
O Ear Mold for Hearing Aid Left

O Hearing Aid Right

[ Hearing Aid Left

[0 Noise Earplug Right

[1 Noise Earplug Left

0 Swim Plug Right

0 Swim Plug Left

[0 Counseling Athlete/Coach/Other
[0 Report to Athlete/Coach/Other
[d Brochure Hearing Loss Athlete
[0 Brochure Hearing Loss Coach/Other
[ Brochure Noise Athlete

[ Brochure Noise Coach/Other

Recommended Follow-up Care

[0 Cerumen Removal O Right O Left O Both

[0 Medical evaluation of ears

I Audiological evaluation of hearing

[0 Ear molds for hearing aid use

[0 Hearing aid evaluation and fitting

[0 Hearing aid orientation program

O Aural rehabilitation program including auditory training
and speech reading

[0 Noise Earplugs

1 Swim Plugs

Poor

Comments

Signature of HH Clinical Director

Print Name of HHCD

HEALTHY ATHLETES SCREENING (HAS FORM)
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STAZIONE 1

ISPEZIONE DEL CONDOTTO UDITIVO ESTERNO

Strumentazione: otoscopio, speculum, guanti monouso

Posizione:I'atleta € seduto vicino al tavolo. Il volontaritasn piedi

Procedura per atleti verbali e non verbali:

1. Spiegare all’atleta che questa procedura servecqetrollare lo stato di salute del
condotto uditivo esterno

2. llluminare il palmo della mano con la luce dell'stmpio per far vedere cio che si sta
per fare

3. Chiedere all’atleta di star seduto fermo e guardasmti

4. Delicatamente sollevare indietro ed in alto il ggidne auricolare e inserire lo
speculum all'imbocco del condotto uditivo esterno

5. Guardare nel condotto uditivo

6. Segnalare se i condotti uditivi sono bloccati azgdmente bloccati da cerume oppure

detersi.

Registrazione:scrivere il proprio nome nell’apposito spazio aeldulo HAS.

Sul modulo scrivere se si tratta del primo o deloselo screening dopo I'asportazione di
cerume, e scrivere se il condotto uditivo, rispettiente destro o sinistro, € bloccato,
parzialmente bloccato o libero. Se si osservaagsal di inusuale € necessario allertare |l
responsabile clinico e segnalarlo nella Commeettian del modulo HAS. Se indicato

scegliere una delle opzioni proposte nella seztmmominata “Follow-up needed”.
Equipaggiamento necessario per testare circa 300leti in 5 ore
= Due tavoli da 6 posti

= Quattro sedie per gli atleti

= Quattro otoscopi
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= 100 speculi riutilizzabili o, se riutilizzabili, pcurarne un numero sufficiente per tutti
gli atleti
=  Guanti latex free

= Batterie ricaricabili o monouso in numero suffideper ogni otoscopio

STAZIONE 2

SCREENING CON LE EMISSIONI OTOACUSTICHE

Screening:udito a 2000, 3000, 4000, 5000 Hz

Strumentazione: Bio-Logic Systems Corporation, Model AuDX-1, digion product

otoacoustic emission screener

Posizione:L'atleta dovrebbe essere seduto vicino al tavolo

Procedura per atleti verbali e non verbali:
= Spiegare all'atleta che la procedura serve peartesttsuo udito. Chiedere all’atleta di
stare seduto tranquillamente
» Mostrare all’atleta la sonda per le emissioni otséiche e sottolineare che € morbida
e si adatta facilmente allimbocco del condottotiudi esterno. NON DIRE MAI
“Non fa male”
= Delicatamente premerla ed inserirla nel condotitiwadesterno e seguire le istruzioni

che seguono.

Registrazione
Scrivere il proprio nome nell’apposito spazio deldulo e barrare il PASS o NO PASS per

ogni orecchio.

Come decidere se PASS o REFER: se l'apparecchiatdiea PASS bilateralmente I'atleta

viene diretto al desk del check-out e lo screegitgrminato. Se REFER in uno o entrambe le
orecchie I'atleta viene inviato allo screening dartimpanometria alla stazione 3. Prima di
inviarlo alla terza stazione si raccomanda di risere e reinserire la sonda e ripetere il test:

quindi procedere come indicato per il PASS o REFER.
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Equipaggiamento richiesto per 300 atleti in circa giorni

Due tavoli da sei posti

Tre sedie per tavolo per gli atleti

Sei AuDX-1 EOAE apparecchiature per screening

400 tips non riutilizzabili di due misure (adultibmmbini); 100 per contenitore (tre
contenitori per gli adulti e 1 per i bambini)

Penne e matite

Sacchetti per la spazzatura da attaccare ai baiditayoli per raccogliere i tips

utilizzati.

Procedura di utilizzo dell” AuDX-1 per Healthy Hearing Screening

All'inizio della giornata:

1.

Accendere I'apparecchiatura premendo il pulsante Ajyarira sul display la scritta “
AuDx-1 10"
Premere il pulsante SELECT e attendere: Apparistidta “Perform DPOAE”

Pronti per iniziare lo screening.

o o bk~ w

Premere il tasto SELECT. Apparira la scritta “TRSEAR”. Sarete pronti per iniziare
lo screening per I'orecchio destro

Scegliere un tip e inserirlo sulla sonda cosi cteriaca perfettamente alla parete
esterna della sonda

Agganciare la sonda con una clip gia predisposaagécca dell’atleta

Modellare il tip spugnoso e inserirlo nel condaithtivo esterno destro

Premere nuovamente SELECT per iniziare le screemihgstra

Non far nulla finché il test non sia finito e congda scritta PASS o REFER. Se
comparira REFER, si raccomanda di rimuovere la apmeinserirla e ripetere lo
screening.

Riportare il risultato sul modulo HAS
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8. Ignorare la scritta “View Results” sullo schermo

9. Passare all'orecchio sinistro

10.Premere RESTART, quindi SELECT, quindi la frececidbasso finché non compare L
sullo schermo e premere SELECT nuovamente peréd&taecchio sinistro

11.Riportare il risultato PASS o NO PASS sul modulo$A

12.Se non siete in grado di completare lo screenidgatene la ragione scegliendo una
delle opzioni proposte sul modulo HAS

13. Gettate il tip utilizzato. Lo screening e terminato

14.Premere RESTART per testare il prossimo atletagaisela procedura dal punto 1 al
13

Precauzionti

Maneggiare sempre delicatamente I'apparecchiatl@asenda, non bagnarla né gettarla sul
tavolo.

Appoggiarla molto delicatamente.

Se e bloccata dal cerume chiedere I'interventoDdedttore Clinico che provvedera a pulirla
oppure procedere personalmente se abituati a farlo.

STAZIONE 3

SCREENING CON LA TIMPANOMETRIA

Screening:misura le risposte della membrana timpanica éadetichio medio alle variazioni

pressorie introdotte nel canale uditivo esterno.

Strumentazione: Timpanometro Granso-Stadler Viassys Healthcar@@ation, Model GSI
37

Posizione:l'atleta dovrebbe sedere vicino al tavolo

Procedura per atleti verbali e non verbali

1. Far sedere l'atleta vicino al tavolo
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Dire all'atleta che state per controllare comeubrso attraversi la sua membrana
timpanica
Far vedere il timpanometro. Spiegare che appoggérab al condotto uditivo esterno

Invitare I'atleta a sedere tranquillamente e chest durera pochi secondi.

5. Seguire le istruzioni per I'utilizzo dell'apparecatura.

Registrazione: segnare il vostro nome nello spazio del modulo HARdicare se PASS o

NO PASS per ogni orecchio

Come decidere se PASS o NO PASSe l'atleta non ha superato il test segnare rspiézio

del modulo HAS che é opportuna una valutazioneigligica. Se lo screening non viene

completato indicarne la ragione scegliendo trapeiani proposte sul modulo. In entrambi i

casi indirizzare I'atleta alla stazione dello scieg con audiometria per i toni puri.

Materiale necessario per 300 atleti in circa 5 gion:

Due tavoli a sei posto

Quattro sedie per gli atleti

Quattro timpanometri

200 tips di varie misure riutilizzabili
Penne

Guanti latex free

Liquido per la disinfezione dei tips e/o appareatima a ultrasuoni

Procedura per I'utilizzo del Timpanometro Using GSI37

Scegliere la sonda appropriata al condotto udiésterno: inserire il tip in modo da
farla aderire bene alla sonda del timpanometro
Posizionare la sonda all'imbocco del condotto udigsterno

Premere il pulsante L e posizionare la sonda nadl@tbo uditivo esterno sinistro

4. Osservare la curva che comparira sullo schermib;pseco sara al di dentro dell’area

tratteggiata il test sara PASS a destra se invace @na linea piatta o al di fuori
dell’area tratteggiata segnare nell’apposito spAlnd®ASS a destra.
Premere il tasto R e posizionare la sonda nel dtmdaditivo esterno sinistro.

Osservare la curva che comparira sullo schermiy:pseco sara al di dentro dell’area
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tratteggiata il test sara PASS a destra se invac® @na linea piatta o al di fuori
dell’area tratteggiata segnare nell’apposito spAlnd®ASS a destra.

. Se avete dubbi chiedere al Direttore Clinico

. Se non avete domande premere 1M2 poi M per caneddamemoria per I'orecchio
sinistro. Quindi ripetere questo step per pulirenkmoria dell’orecchio destro.
Rimuovere il tip e riporlo nel contenitore perpgisporchi. Ora siete pronti per testare

un nuovo atleta.

STAZIONE 4

SCREENING A TONI PURI

Screening:udito a 2000, 4000 Hz a 25 dB HL

Strumentazione: Audiometro a toni puri con cuffie per conduziomeea

Posizione:l'atleta e il volontario dovrebbero sedere allessb tavolo. L'atleta dovrebbe stare

seduto di fronte all'esaminatore e allaudiometra mon deve poter vedere le dita

dell’esaminatore mentre preme i tasti dell'audicimet

Procedura per atleti verbali e non verbali:

Invitare I'atleta a stare seduto fermo, ascoltatentamente i suoni molto piccoli e
alzare la mano qualora senta un suono. Si raccanandraining come descritto di
seguito:

Posizionare le cuffie sulle orecchie dell’atletassiaurarsi che aderiscano
completamente, che il padiglione non sia piegatopiagéicato e ci sia una buona
tenuta.

Iniziare presentando un tono prova a 50 dB HL msere certi che l'atleta senta e
abbia capito come rispondere (per esempio, alaameaho).

. Chiedere a qualcuno di assistervi nel training@eawvete successo.

Inviare un suono piu forte di 60 o 70 dB HL selé& non risponde a 50 dB HL.
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6. Quando l'atleta dimostrera di aver capito la pracace la risposta attesa, testare un
orecchio poi l'altro. Presentare i suoni a 2000 4080 Hz a 25 dB HL per ogni
orecchio.

7. Se l'atleta non risponde a 25 dB HL segnare ngileto spazio NO PASS.

Registrazione: segnare il proprio nome nell'apposito spazio deldolo HAS e segnare
PASS o NO PASS per ogni orecchio.

Pass 0 No Pasgdatleta conclude qui lo screening audiologicaisponde a ogni frequenza in
entrambe le orecchie e deve essere inviato al egickDiversamente se sara NO PASS per
gualsiasi frequenza in qualunque orecchio, se ptesedirigerlo verso la stazione 5
(audiometria tonale per ricerca di soglia). Setkzisne non € presente all’evento si puo
procedere con lo screening a toni puri per laloaione aerea per I'orecchio destro e sinistro
a 1000, 2000, 4000 e 8000 Hz e riportare i ritiuti@l’apposito spazio sul modulo HAS. La
decisione viene presa individualmente consultahBarettore Clinico di Healthy Hearing.

Note: Utilizzare la luce ad ultravioletti per la pulizielle cuffie dopo ogni atleta.
Materiale necessario:

» Due tavoli a sei posti

= Otto sedie (per gli atleti e i volontari)

= Quattro audiometri

» Luce ad ultravioletti

= Penne

=  Guanti latex free

STAZIONE 5

AUDIOMETRIA TONALE PER RICERCA DI SOGLIA

Valutazione di: soglia uditiva per la conduzione per via aer@ssea per i toni puri a 1000,

2000 e 4000 Hz, e per la conduzione aerea a 8000 Hz

44



Strumentazione: audiometro a toni puri con cuffie per la via aeesaibratore per la via

ossea

Posizione:I'atleta e il volontario devono sedere allo stesmlo. L'atleta deve stare seduto

di fronte all’esaminatore e all'audiometro ma navel poter vedere le dita del’esaminatore

mentre preme i tasti dell’audiometro.

Il test

viene condotto in cabina silente portatleén una stanza molto tranquilla lontana

dall'area dello screening . La cabina e disponibdeichiesta.

Procedura per atleti verbali e non verbali:

1.

Invitare l'atleta a stare seduto fermo, ascoltatens&amente i suoni molto piccoli e
alzare la mano qualora senta un suono. Si raccanandraining come descritto di
seqguito:

Posizionare le cuffie sulle orecchie dell’atletassiaurarsi che aderiscano
completamente, che il padiglione non sia piegatopizéicato e ci sia una buona
tenuta.

Iniziare presentando parecchi toni a 70 dB HL eg6D dB HL per essere sicuri che
I'atleta senta e che conosca la risposta comporttaigerichiesta (alzare la mano )

Chiedere a qualcuno di assistervi nel training@eavete successo.

5. Quando l'atleta dimostrera di aver capito la prarade la risposta attesa,

decrementare l'intensita del tono a steps di 15a#B;ando una risposta ad ogni step.
Se l'atleta non risponde incrementare l'intensit® dB fino alla risposta dell’atleta.
Al quel punto, ridurre I'intensita del tono di 1B cercare una risposta a step piu
bassi di 5 dB. Ripetere questa procedura finché anmete ottenuto almeno due
risposte ad una particolare intensita, variaratihe di presentazione del tono non
premendo linterruttore secondo un ritmo prestbilnon presentare i toni ad
intervalli regolari, per esempio, di tre secondon\consentire all’atleta di vedere la
mano mentre si preme il tasto per presentare d.ton

Sequire gli steps di 5 dB per i toni della via aeee 1000, 2000, 4000 e 8000 Hz
nell’orecchio destro e sinistro. Seguire gli stesteps per la via ossea per i toni 1000,

2000e 4000 Hz posizionando il vibratore osseo sulcgsso mastoideo dietro
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'orecchio destro. Non e necessario ripetere ilt telella conduzione ossea
posizionando il vibratore sul processo mastoidaisiso.

7. Eseguire tutti i test di soglia piu rapidamente giue per mantenere buona
I'attenzione dell’atleta. Puo essere necessariodper esaminatori lavorare insieme,

mentre uno segue l'atleta con il training e neesti& le risposte, I'altro propone i toni.

Registrazione:scrivere il proprio nome nell’apposito spazio peest di soglia per i toni puri
del modulo HAS. Reqgistrare la soglia per la viseagoer I'orecchio destro e sinistro per tutte
le frequenze testate nell’apposito spazio. Regestieasoglia per la via ossea risultante per le
frequenze 1000, 2000 e 4000 Hz dove indicato nelulooHAS.

Risultati dell’audiometria a toni puri.

Al check-out, prima che l'atleta lasci I'area deBoreening, I'audiologo responsabile o il
Direttore Clinico di Healthy Hearing controlleramn risultati dell’audiometria tonale.
Decideranno il tipo di ipoacusia evidenziata e sggranno tale conclusione sull’apposito
modulo HAS cosi come il follow-up o le cure congblli ed i servizi previsti durante

I'evento sportivo.
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The following ate the choices for type of hearing loss and degree of loss using better ear
results on the HAS form:
1. Bilateral Sensorineural Hearing Loss
O Mild O Moderate O Severe
2. Unilateral Sensorineural Hearing Loss ORight O Left
O Mild O Moderate O Sevete
3. Bilateral Conductive Hearing Loss*
O Mild O Moderate O Severe
4. Unilateral Conductive Hearing Loss* CY Right O Leht
O Mild O Moderate O Sevete

5. Mixed Bilateral Hearing Loss
O Mild O Moderate O Severe
6. Mixed Unilateral Hearing Loss ORight O Left
O Mild O Moderate O Severe
7. Normal Hearing ORight OLeft O Both

T hese designations will involve tympanogram onfcomes as well, since masking procedures will not be used.

The following are the choices for recommended follow-up care on the HAS form:
U Cerumen removal: O Right O Left O Both

U Medical evaluation of ears

U Audiological evaluation of heating

U Ear molds for hearing aid use

U Hearing aid evaluation and fitting

U Hearing aid orientation program

U Aural rehabilitation program including auditory training and speech reading

The following are the choices for services provided at the event to the athlete on the
HAS form:

U Ear Canal Inspection U Noise Eatplug Right

U Hearing Screening U Noise Earplug Left

U Middle Ear Screening U Swim Plug Right

U Hearing Threshold Testing U Swim Plug Left

U Hearing Aid Repairs/Maintenance Q Counseling Athlete/Coach/Other

U Ear Mold For Hearing Aid Right U Report to Athlete/Coach/Other

U Ear Mold For Hearing Aid Left U Brochure Hearing Loss Athlete

U Hearing Aid Right U Brochure Hearing Loss Coach/Other
U Hearing Aid Left U Brochure Noise Athlete

1 Brochure Noise Coach/Other

CHECK-OUT

Prima che l'atleta lasci I'area di Healthy Hearsaga necessario:
1. Assicurarsi che il PASS sia stato barrato per ettiele orecchie alla stazione 2 se
I'atleta ha concluso lo screening con le EOAE, lowtari riporranno il modulo HAS
nell'apposito contenitore, scrivere chiaramentendime e cognome dell’'atleta sul

modulo Healthy Hearing Screening Summary Resultsyrabe la casella
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“Congratulation”, e consegnarlo all’'atleta. Qualdrtatleta necessiti di follow-up
relativo alla stazione 1 (condotto uditivo esterrar)che se ha superato la stazione 2,
barrare I'apposita casella sul modulo. Qualoralontri abbiano dubbi o domande

dovranno porle al Direttore Clinico prima che l&# lasci I'area.

SCREENING SUMMARY RESULTS

Athlete's Name (print) Special Olympics Event (print) Date
Congratulations! You passed your hearing screening in both ears

Services you received at this Special Olympics event include:

[J Ear canal inspection [ Hearing screening [0 Middle Ear screening
] Noise protection brochure O Other L
AR
gt . Special ’:Dlympicﬁ"
[0 have ear wax removed from your ear canal [ Right [ Left
[0 see your physician about possible [ Right (1 Left  Healty Atistes )
middle ear problems. Heaithy))) Hearing

2. Se l'atleta é stato inviato alle stazione 3 e 4jcasarsi che sul modulo HAS sia stato
barrato il PASS o NO PASS per una o entrambe lecbie alle stazioni 3 e 4. Se &
stato barrato il NO PASS alle stazioni 3 e 4 l'almjo supervisore o il Direttore
Clinico dovranno rivedere il modulo HAS, completaricon le eventuali
raccomandazioni, incluse quelle per la stazion&a sezione dei servizi disponibili
durante I'evento, fornire verbalmente all’atletaak suo accompagnatore tutte le
indicazioni possibili, contrassegnare il modulo.

3. Se l'atleta e stato testato alla stazione 5 asmisuche la soglia uditiva, sia per la via
aerea che per la via ossea, siano state correttammigortate sull’audiogramma,
'audiologo supervisore o il Direttore Clinico dewmo controllare la scheda e
completare la sezione relativa al tipo e al gradsoddita, le raccomandazioni per il
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follow-up ed i servizi forniti durante I'evento, ipleta i risultati dell’audiometria
tonale comprensivi di eventuali raccomandazioratre¢, firma i moduli e li consegna
all'atleta ed al suo accompagnatore eseguendaemaicounselling.

4. Assicurasi che tutte le sessioni del modulo HAS®istate compilate.

5. Se i dati una stazione non sono completi o norricimi@rpellare il volontario relativo
che avra contrassegnato la casella identificata dtazione di screening.

6. Se il volontario al check-out non € sicuro dei ltetii sul modulo HAS deve

interpellare I'audiologo supervisore o il DirettdZéinico.

Ricordarsi, infine, di consegnare sempre, alla ielo screening, un piccolo dono all’atleta
per gratificarlo e sollecitarlo a proseguire conadfii screening di Healthy Hearing.

ESPERIENZA PERSONALE

Nell'ottobre 2006 a Roma si sono svolti gli Spe€dympics European Youth Games.

| giochi hanno coinvolto 1400 atleti, di eta comgardra i 12 ed i 21 anni, provenienti da 57
paesi in Europa ed Eurasia con oltre 400 allena®®®0 famigliari, 2000 volontari e 20.000
studenti visitatori.

Durante I'evento € stato condotto, per la primaavol Italia, il programma Healthy Hearing
organizzato e condotto dal CENTRO NAZIONALE LION®DITO E ORTOFONIA”
(CNL) del Multidistretto Italiano del Lions Clubsiternational e con la supervisione clinica

dei Direttori Clinici Globali e del Direttore Clioo per 'Europa di Healthy Hearing.

L’esperienza & stata ripetuta nei successivi Gi@ihmpici Nazionali Italiani svoltisi dal
2007 al 2009. Sono stati valutati complessivaménit partecipanti dei quali 407 atleti dei
quali il piu giovane di 8 anni ed il piu anziano&l: 6 non hanno completato lo screening. I
programma € stato nuovamente organizzato dal CNbuilanissione & dimostrare interesse e
rispetto per la dignita e l'indipendenza delle pees affette da problemi di udito e di
linguaggio ed operare per il miglioramento dellelqualita di vita.
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Gli atleti partecipanti erano suddivisi nelle sagfiispecialita agonistiche:
Corsa

Atletica

Nuoto

Bocce

Basket

Pallavolo

Tennis

Pentathlon

Gli atleti testati sono stati suddivisi in due goufn base ai due cicli successivi di giochi

nazionali.

Materiali e metodi

L’allestimento dell’area dedicata al programmaigi@to nei giorni precedenti I'evento.

Gli spazi dedicati erano la palestra del palasgiokibdi per la prima edizione e gli spogliatoi
dello Stadio Comunale di Biella per la seconda.

| programmi attivi erano:

Opening Eyes

Special Smiles

Healthy Hearing

Gli spazi dedicati al programma Healthy Hearingner localizzato in aree separate dalle
aeree di svolgimento dei giochi e dalle zone dspggio degli atleti al fine di assicurare il

massimo isolamento acustico.

Nell’ area dedicata sono state allestite le segpestazioni:
= Otoscopia(stazione 1)
» Timpanometria (stazione 2)
= Audiometria tonale (stazione 4 e 5)
La postazione per IEmissioni otoacustiche (EOAE)stazione 3) é stata allestita, invece, in

un’area separata per garantire I'isolamento acuskidtle precedenti postazioni.
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La strumentazione utilizzata é stata la seguente:

Emissioni otoacustiche 2 ACCUSCREEN PRO Madsen + 4 AuDX
Oto-acoustic Emissions  Bio-logic System
Corp.

Timpanometria 2 impedenzometri diagnostici mod. Otoflex

100 Diagnostic + 2 Auto Tympanometer GSI-
37 Grason Stadler

Audiometria 4 audiometri diagnostici ITERA Il Madsen

Il materiale di consumo:

n° 30 confezioni di guanti monouso latex-free di varisune

n° 10 confezioni di Amuchina MD

n° 30 contenitori in plastica

n° 600 moduli HAS, n° 600 moduli Screening Summary Resuif 600 moduli Screening
Follow up Recommendations, n° 400 moduli Pure fOmeshold test/Recommendations.

n° 1000speculi monouso per otoscopia

n° 1000tips monouso per emissioni otoacustiche (dimemsidalto e bambino)

n° 500tips per impedenziometro (3 diverse dimensioni)

n° 1 minikit “fai da te”

materiale di cancelleria

n° 1 minikit di emergenza otologica

Le caratteristiche tecniche delle apparecchiatareite sono state valutate ed approvate dal
Global Advisor.

Il personale era costituito da soli volontari:
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n° 1 medico specialista in Otorinolaringoiatiarettore Clinico Nazionale con esperienza
precedente agli European Youth Games tenutisi aaRwatiottobre 2006 e candidato a Train
the Trainers agli Special Olympics Mondiali di Sphai

n° 1 organizzatore e coordinatore rappresentatddasidente del Centro Nazionale Lions
“Udito e Ortofonia-LIUTO".

n° 6 medici specialistiin Otorinolaringoiatria

n° 8 tecnici di audiometriae n® 9 studentiin Tecniche audiometriche

n° 2 volontari

1 Team di Clown Dottori
Organizzazione dell'attivita:

= Dalle ore 9 alle ore 16.30

= n° 3 pause giornaliere a turno per garantire ldicoita delle operazioni di screening
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AUDIOMETRO DIAGNOSTICO
ITERA IT .

Marca: Madsen

Nome commerciale: ITERAIT*

Codice Prodotto:

8-04-02200 (MOD. BASE) - 8-04-02200 (MOD.
AVANZATO)

DISPOSITIVO MEDICO

Certificazione C.E.
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Europee
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Direttiva Europea

Classificazione secondo la
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CE 0459
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$3.6. Comp.elettromagnetica: EN 60601-1-2
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Direttiva 93/42/EEC (Medical Device Directive)

Ila

AUM GNO T2
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Uscite Cond.Aerea Cuffie (TDH39, HDA200,

EarTone3A)
Cond.Ossea B71
Test speciali Campo  libero  con casse

acustiche (amp.interno 2x2,3 W
a8 .9) o per via aerea con cuffie

Ingressi CD/nastro 2 canall, 0,22,0 Vrms, 1
Aimentazions inera-CD_ u 5-
10V)

Talk-over Microfoni Electret o dinamici. In

alternativa, mic. incorporato
1 canale, da 0,002 a 0,02 Vrms

Talk-back (Microfoni Electret o dinamici)

Monitoraggio 2 prese stereo per cuffie. Una delle due prese & dotata di ingresso
per mic. Talk-over opzionale.

Interfaccia Porta seriale RS 232 per trasferimento dati a computer attraverso il
software Audi-Link

Alimentazione Interna, 100-240 VAC, 50/60 Hz

Potenza impegnata <60 VA

Accessori standard Cuffie TC89E con ricevitori TDH39

Conduttore osseo B71 con archetto

Cuffie di monitoraggio

Software Audi-Link per trasferimento dati a NOAH
Blocco audiogrammi (formato AS)

Pulsante risposta paziente

Manuale d'uso

Cavo di alimentazione

Indicazioni d'uso:
Audiometria diagnostica

Modalita di impiego:
Fare riferimento al manuale istruzioni per I'uso fornito a corredo.

ality Assurance:
GN OTOMETRICS ha completamente implementato un Sistema di Qualitd secondo le direttive 1SO
9001:2000 “Modello per l‘assicurazione della Qualita in Progettazione / Sviluppo, Produzione,
Installazione ed Assistenza Tecnica (del 2000) e UNI EN 13485. Ii sistema risponde anche alla
Direttiva sui Presidi Medici (93/42/EEC, del Giugno 1993)

Tipo di confezione:
Unitd singola con imballaggio di protezione. Manuali d'uso in lingua italiana e manuale di
manutenzione in lingua inglese.

Caratterlshche Pa'tlcolan.

chio acustico selettiva passa alto
(ampllﬁoazlone frequenze pili acute) e risposta passa baso (amplificazione frequenze pill gravi)
regolabili. Microfono flessibile.

prevista: si un‘intervento di manutenzione/calibrazione allanno.

* Marchio registrato di GN OTOMETRICS A/S - Denmark -
ITERA IT Pagina 3 di 3



e— @GN Otometrics |
GN Resound Italia S.r.|

Via N. Bixio, 1/8 - 35036 MONTEGROTTO TERME (PD) - P.I. 01781130289

Rev. 01: marzo 2007

IMPEDENZIOMETRO DIAGNOSTICO
~ OTOFLEX 100 DIAGNOSTIC

Marca: Madsen
Nome commerciale: OTOFLEX100 DIAGNOSTIC*
Codice Prodotto: 8-04-04900
DISPOSITIVO MEDICO
Certificazione C.E. CE 0459
Conformita alle Normative EN/UL 60601-1 e CAN/CSA-C22.2 NO 601.1-90, EN 60601-
Europee 12

- Bluetooth dev.: RTTE Directive 1999/5/EC, FCC part 15,
Canadian RSS-210, EN 300 328-2 e EN 301 489-17.

Classificazione e tipologia Classel  TipoB
secondo le Normative Europee

Direttiva Europea Direttiva 93/42/EEC, FDA 21 CFR, Canadian Medical
Devices Regulations.

Classificazione secondo la Ila
Direttiva Europea

CODICE CIVAB IMM GNO OF
Se soggetto a registrazione No

presso il Ministero della Sanita

REGISTRAZIONE MINISTERO

DELLA SANITA’

Anno di immissione sul mercato

2004

Prodotto da:

GN OTOMETRICS A/S
Dybendalsvaenget 2

P.0. BOX 119

DK-2630 Taastrup Denmark DK
Distribuito da:

GN RESOUND ITALIA S.r.l.

Via N. Bixio, 1/8

35036 Montegrotto Terme — PD
Italia
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Definizione:

portatile di c senza fill, per Ianalisi della funzionalita
acustica dell'orecchio medio, con possibilita di stampa report direttamente ad una stampante
Bluetooth.

Indicazioni d'uso:

Timpanometria manuale e automatica.

Riflesso acustico Ipsi e Controlaterale (screening, soglia).
Funzionalita tubarica (a timpano intatto e a timpano perforato).

Decay test.

(Y) su PC. C (G)suPC. (B) suPC.

Caratteristiche Tecniche

Otofiex 100 (AxLxP): 20cm x 4.9 cm x 7.8 cm (7.9” x 1.9” x 3.0)
Unita di carica (AXLXP): 18 cm x 4.9 cm x 7.8 cm (6.9” x 1.9 x 3.0")
Peso
Otofiex 100: 0.60 Kg, 1.3 Pounds
Unita di carica 0,23 Kg, 0,5 Pounds

Sistema di Misura

Intensita tono sonda -226Hz @ 85dB SPL * 1.5dB
- 1000 Hz @ 75dB SPL * 1.5dB
Distorsione armonica totale < 3% in 2 cc

Accuratezza (frequenza): +0.5%

Range 0.1 ml to 8.0 ml £5% or 0.1 ml whichever is greater
Sistema pressione aria

Range Pressione: da -600 a 400 daPa (steps 50 daPa)

Velocita pompa: - 50, 100, 200, 400 daPa/s,

- AFAP (As Fast As Possible, >500 daPa/s in 2cc)
Accuratezza (pressione): +/-10% or +/-10 daPa which ever greatest
Limiti sicurezza Software: da -650 +70 daPa a 450 +70 daPa

Limiti sicurezza Hardware:  da -730 +70 daPa a 530 +70 daPa

Stimolazione Ipsilaterale (Sonda)
Toni puri ~500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz, 4000Hz (* 0.5%)
Rumore - Broad Band Noise in accordo con IEC 1027
- Low Band Noise da 400 a 1600 Hz.
- High Band Noise da 1600 a 4000 Hz.
- Roll off >12 dB/Ottava.
Range Intensita - 500 Hz: da 50 a 115dB HL + 3dB

-1,2, 3, 4kHz:da 50 a 120dB HL + 3dB
-BBN, HPN: da50a95dB HL + 3dB
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- LPN: da 50 a 100 dB HL #+ 3dB
Distorsione armonica totale < 3% in 2 cc (misurato 5 dB sotto output max)

Stimoli - Steady o Pulsato
- Configurabile pre-stim, stim, post-stim, e pausa temporizzato

Stimolazione Controlaterale (E-A-RTone® 3°)

Toni puri - 500Hz, 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz, 4000Hz (+ 0.5%)

Rumore - Broad Band Noise in accordo con IEC 1027
- Low Band Noise da 400 a 1600 Hz.
- High Band Noise da 1600 a 4000 Hz.
- Roll off >12 dB/Ottava.

Range Intensita - 500 Hz: da 50 a 115dB HL # 3dB
-1,2,3,4kHz: da 50 a 120dB HL * 3dB
- BBN, LPN: da 50 a 100 dB HL + 3dB

- HPN: da 50 a 95 dB HL # 3dB
Distorsione armonica totale < 3% in 2 cc (misurata 5 dB sotto uscita massima)
Stimolo - Steady o Pulsato
- Configurabile pre-stim, stim, post-stim, e pausa temporizzato
Altre isti OTOflex 100:
Comunicazione: - Trasferimento dati a PC e stampante di tipo Wireless
- Potenza in uscita: 1 mW (range sopra 10 m (33 ft.))
Display: OLED ad alto contrasto, 128x128 pixels
Orologio e calendario: Tempo automatico di stampa dei risultati
Tipo Batterie
Ricaricabili: Ni-MH, size AA (R6) 1.2V, 4 pcs.
Usare solo batterie ricaricabili consigliate da GN Otometrics A/S
Alcaline Size AA (R6) 1.5V, 4 pcs.
Tempo di vita stimato: N.A.
Unita di carica:
Type 1012 Charger: Unita di carica Tipo 1012 Charger da GN Otometrics A/S
Potenza: 100 — 240 VAC + 10% 50/60 Hz
Consumo: <10VA
Inserto 2 cc Compreso per check sonda.
Requisiti operativi i
Temperature: da +15°C a +35 °C (59 °F to 95 °F)
Attenzione: L'Operativita sotto -20°C 0 sopra +60°C pud causare danni
permanenti all‘apparecchio.
Umidita Relativa: da 30 a 90 % (non-condensata)
Tempo di Warm-up: < 2 minuti
Pressione Barometrica: da 600 hPa a 1060 hPa
Requisiti operativi — stoccaggio e
Temperatura: da -20 °C a +60 °C (da -4°F a 140°F) J
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Umidita Relativa: < 90 % (non-condensata)

Pressione Barometrica: da 500 hPa a 1060 hPa

Classificazione:

Tipo 1012: OTOflex 100 & dassificato Tipo 1012 da GN Otometrics A/S
IEC 1027 Immittance instrument tipo 1

Calibrazione

- L'apparecchiature davrebbe essere calibrata in accordo con EN 61027 e ANSI $3.39.
- Viene notificata la calibrazione della sonda quando questa supera 1 anno.

Tecniche o Suite
Requisiti minimi - Pentium 111 500 MHz
Hardware PC - 128 MB RAM

- 200 MB di pazio libero su HD per installare il software
- Porta USB per la connessione ad un device Bluetooth per la
comunicazione con dispositivo OTOflex.

Requisiti software PC SO

- Windows 98 SE

- Windows ME

- Windows NT 4.0 con Service Pack 6a

- Windows 2000 con Service Pack 3

- Windows XP Professional con Service Pack 1 meglio SP2

I Service Packs sono disponibili da Microsoft su
swwmicsosofcom, La versione inglese dei S.P. sono disponibili
nel CD-ROM (Prerequisit).

Internet Explorer 6 con Service Pack 1 (incluso nel CD, sari
automaticamente aggiornato).

Operativita con NOAH ~ OTOdiagnostics Suite salva i dati_attraverso linterfaccia NOAH 3 ¢
sono disponibili solo lanciando ODS sotto il modulo misurazioni di
NOAH da una delle seguenti applicazioni:

- NOAH 3.1™ o superiore (riferirsi a HIMSA su snew.himsi.com)
- Auditbase da GN Otometrics
- Mirage da GN Otometrics
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Settaggi dei test a disposizione — OTOflex 100 & OTOdiagnostics Suite

MADSEN - AURICAL - K5

Resound Italla S.r.|

GN
Via N, Bixio, 1/B - 35036 MONTEGROTTO TERME (PD) - P.I. 01781130289

Rev. 01: marzo 2007

Toni sonda:

Range di pressione:

Velocita pompa:

Direzionalita Sweep:
Modalita Grafica:

Automazione:

Baselines:

Caratteristiche

Timpanom.:

Normat. & classificaz.:

226, 1000 Hz
- Standard:
Fisso da -400 a +200 daPa
- Personalizzato:
Pressione Negativa: da -600 a -50 (in 50 daPa steps)
Pressione Positiva: da +50 a +400 daPa (in 50 daPa steps)
- 50, 100, 200, 400 daPa/s,
- AFAP (As Fast As Possible, >500 daPa/s in 2cc)
Negativo o positivo
- Timpanogrammi Multi-livello con 1-3 curve (ETF-I)

- Componente timpanometrica (B/G)°™

- Curva successiva automatica
- Auto start on seal

- Assoluta
- Magnitude compensata
- Component compensata (B/G)*

TPP, ECV, SC/SA, CCSA*, TW

Modified Jerger

Scala: Settaggio manuale o automatico
Unita di misura mmho, ml, em’, cc
Ammettenza:

Unita di misura pressione: ~ daPa

Screening del Riflesso

Toni sonda: 226, 1000 Hz

Compensazione pressoria:

Stimoli:

Intensith degli stimoli:

TPP dallultimo tymp allo stesso tono sonda

- 500, 1000, 2000, 4000 Hz, BBN

- Ogni ordine

- Ipsi, Contra, Ipsi poi Contra, Contra poi Ipsi (solo OTOflex 100
Diagnostic)

- Personalizzabile sopra a 100 dB HL

* Marchio registrato di GN OTOMETRICS A/S - Denmark -
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-1,2, 0 3 intensita crescenti (in 10, 15, or 20 dB steps)

Pause and resume testing - Pausa manuale, on leak, e allarme intensita

- Skip opzionale allo stimolo successivo
- Ripristino automatico o ritardato

Livelli di indagine - Tono sonda 226 Hz: 0.01-0.10 mmho
- Tono sonda 1000 Hz: 0.04-0.43 mmho

Modalita Grafica: - Curve di deflessione multipla per tipo di stimolo

- Detection level visualized in deflection graph

- Risultati tabulati (presente/non-presente o intensita)

Soglia del riflesso (Solo OTOflex 100 diagnostic)
Toni sonda: 226, 1000 Hz

Compensazione pressoria: - TPP dall'utlimo tymp allo stesso tono sonda

~TPP offset da-50a +50 daPa
- Optional pumping during stimulus

Stimoli: - 500, 1000, 2000, 3000, 4000 Hz, BBN, LBN, HBN

- Ipsi: Pulsato, Contra: Pulsato o tono Steady

Ricerca Soglia automatica - Selectable stimuli in any order

- Ipsi, Contra, Ipsi poi Contra, Contra poi Ipsi
- Inizio inensita personalizzabile , max, e incrementale (1, 2, 5, 10

dB)
- Intensitd max: sopuriore 105 dB HL
- ing or d ing search ding to reflex resp
- Manual threshold override
Ricerca Soglia - Stimoli selezionabili manualmente
Semiautomatica - Otherwise follows Auto threshold settings
- Manual threshold override
Ricerca Soglia manuale: - Ricerca manuale e mappaggio della soglia
Test pausa e riavvio - Pausa manuale, on leak, e allarme intesita
- Skip opzionale allo stimolo successivo
- Riavvio manuale o automatico
Detection levels - Tono sonda 226 Hz: 0.01-0.10 mmho
- Tono sonda 1000 Hz: 0.04-0.43 mmho
Modlita Grafica: - Curve di deflessione multipla per tipo di stimolo

- Livello ricercato visualizzato nel grafico deflessione

- Soglie tabularizzate
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- Soglie riflesso acustico stampate in audiogrammi

With NOAH ibl di tono puro i ¢ stampato con i riflessi

database: acustici

Decadimento del Riflesso (Solo OTOflex 100 Diagnostic)

Toni Sonda: 226,1000 Hz

Compensazione Pressoria: - TPP dallultimo timp. allo stesso tono sonda
~TPP offset da-50a +50 daPa
- Pompa opzionale durante la stimolazione

Stimoli: - 500, 1000 Hz
- Tono Steady
- Default stimulus intensity: Threshold + 10 dB
Test decad - Stimoli bili
- Ipsi, Contra, Ipsi then Contra, Contra then Ipsi
Test decadimento - Manual presentation
manuale:
Test Pausa e riavvio - Pause manually, on leak, and on intensity warning
- Optional skip to next stimulus
- Manual or automatic resume
Modalita grafica - Deflection curves w/100% and 50% deflection markers

- Tabular half-lifes

ETF-P (solo OTOflex 100 Diagnostic)

Controllo pressorio: - Range: -600 to +400 daPa
- Auto pressure build-up 50, 100, 200, 400 daPa/s
- Manual pressure build-up”™**
- Positive and negative pressure testing

Modalita grafica: Memorizzazione della pressione in funzione del tempo
Finestra temporale: Auto expanding 30-60 s

Pressioni ET - Auto detect ™>*

chiusa/aperta - Manual graphical adjustments >

Sequenze TEST

Sequenze: ~Timp. + Screening Riflesso

- Timp.+ Soglia Riflesso
~Timp. + Soglia Riflesso+ Decadimento Riflesso

Selezionabile dinamicamente con il settaggio di ogni test
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Automazione: - Auto start on seal
Test Pausa e riavvio - Pausa manuale, on leak, o allarme intensita

- Riavvio manuale o automatico

Modalita di impiego:
Fare riferimento al manuale d‘uso in lingua italiana fornito a corredo.

lity Assurance:
GN OTOMETRICS ha completamente implementato un Sistema di Qualith secondo le direttive 1SO
9001:2000 “Modello per I‘assicurazione della Qualitd in Progettazione / Sviluppo, Produzione,
Installazione ed Assistenza Tecnica (del 2000) e UNI EN 13485. Il sistema risponde anche alla
Direttiva sui Presidi Medici (93/42/EEC, del Giugno 1993).

Tipo di confezione:

Unitd singola con imballaggio di protezione. Manuali duso in lingua italiana e manuale di
manutenzione in lingua inglese.

Caratteristiche Particolari:

Tecnologia bluetooth che pemette lo scambio dati IMPEDENZOMETRO — PC —STAMPANTE senza |
ausilio di cavi. Interamente portatile.

prevista: si un’intervento di i ione all'anno.
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Marca:
Nome commerciale:

Codice Prodotto:

Madsen

ACCUSCREEN PRO*

8-04-03510 (TEOAE)

DISPOSITIVO MEDICO
Certificazione C.E.

Conformita alle Normative
Europee

Classificazione e tipologia
secondo le Normative Europee

Altre Normative

Direttiva Europea

Classificazione secondo la
Direttiva Europea

CODICE CIVAB

Se soggetto a registrazione
presso il Ministero della Sanita
REGISTRAZIONE MINISTERO
DELLA SANITA"

CE 0124
EN ISO 9001 (1994)
EN 46001 (1996,

)
EN 60601-1 + Al + A2 (1990/1993/1995)
EN 60601-1-2 (1993)

ClasseI  Tipo B
La legge tedesca "Medizinprodukte Gesetz" (MPG) (1994)
Direttiva di Compatibilita Elettromagnetica 89/336/EEC

DEL 3/5/89 ed alla Direttiva 93/42/EEC (Medical Device
Directive).
ic)

AEH GNO AC

No

Anno di immissione sul mercato
2003

Prodotto da:

Fischer-Zoth Diagnosesysteme GmbH

Walter-Kolbenhoff-Str. 34
D-82110 Germering

Germania

Distribuito da:

GN RESOUND ITALIA S.r.l.

Via N. Bixio, 1/B

35036 Montegrotto Terme — PD
Italia
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Definizione:

AccuScreen PRO & un rilevatore dell'udito veloce, affidabile, di facile utilizzo e leggero, ottimizzato per
lo screening neonatale. AccuScreen PRO rappresenta l'elemento che media fra la valutazione
elettrofisiologica, che richiede tempo ed & costosa, e I'osservazione del comportamento.

CARATTERISTICHE TECNICHE
STRUTTURA ESTERNA:

Dimensioni: Lunghezza max.: 23,0 cm. Larghezza max.: 9,5 cm. Altezza max.: 5,3 cm
Peso: 5509

LCD:
Dimensioni: 65 x 43 mm Risoluzione: LCD grafico 128 x 64 punti con retroilluminazione
regolabile

Tastiera:
17 tasti (AccuScreen PRO)

Segnalazioni acustiche:
Cicalino piezo per lo scatto dei tasti e tintinnio per informazioni/avvertenze

Impostazioni della lingua:
Max 6 lingue disponibili selezionabili dall'utente

Connettori del dispositivo:
Seriale: Connettore SUB-D 9 poli Sonda: 12 pin ABR: 4 pin

Consumo energetico: 1,2W max

sensore tensione

Controllo il
batteria a 2 livelli, risparmio batteria

CPU: DSP fixed point a 16 bit DSP, 22.1 MIPS

Convertitore AD/DA: AD a 2 canali DA a 2 canali. Risoluzione: 16 bit. Frequenza di campionamento:
Variabile

Memoria dati: Memoria flash 127 kByte incorporata, durata memorizzazione illimitata

Orologio in tempo reale: Batteria propria, durata minima 2 anni

Interfacce: RS232 fino a 115 kbp, infrarossi

Trasmissione dati: Via cavo: Cavo seriale/SUB-D 9 poli m/w Via infrarossi: 9600 baud/min.

Condi esercizio:
Temperature di immagazzinamento: 0 - 40°C
Temperature di esercizio: 5°- 35°C Umidita: 20-80 % rel.

BATTERIA E CARICATORE

tteria:
Ricaricabile al NiMH, 6V/1500 mA interamente carica, 2 batterie fornite con il dispositivo,
tempo di carica circa 2 ore
Durata di esercizio: 10 ore con batteria completamente carica
Temperature di esercizio: 0° - 40°C
Temperature di immagazzinamento: -20° - 35°C
Caricatore:
Caricatore da parete: 100 - 240 V CA +£10% 50 - 60 Hz, 200 mA
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Batterie compatibili: 5 NiCd/NiMH 1-2 Ah

Temperature di esercizio: 0° - 40°C

Temperature di immagazzinamento: -20° - 35°C

Tensione di carica: Carica rapida (HL): 800 mA £6%

Carica di compensazione (EL): 21 mA £15%

Termine della carica (HL to EL): -AU: circa 0,7% con 5 celle (circa. 12 mV/cella). Il monitoraggio -AU
si attiva dopo circa 7 minuti dall‘inizio della carica

Tempo massimo di carica: 2¥2 ore £12%

Controllo della carica: La tensione delle celle & misurata e rilevata ogni 107 secondi durante una
corrente zero di 80 ms.

SONDA

Spina della sonda: 12-pin
Cavo della sonda: Flessibile, cavo schermato, lunghezza approssimativa: 1 m
Risposta della frequenza: fra 200 Hz e 4,2 kHz (misurata in una cavita di test di 1,5 cm3)

Diffusori:

Tipo:

Magnetici: ED 1913/Knowles a bassa distorsione
Ampiezza di banda del segnale: 1,7 - 4,8 kHz

Impedenza nominale (ad 1 kHz): 1500 Q

Resistenza CD nominale: 375 Q

Corrente bias CD: 0,7 mA

Microfono:

Tipo: Electret, EM 3046/Knowles, con preamplificatore FET integrato
Ampiezza di banda del segnale: 1,7 - 6,5 kHz

Sensibilita estremita anteriore: Circa 55 dB inferiormente a 1V/microbar (0,1 N/m2)
Impedenza in uscita: 2800 - 6800 Q (4400 Q nominale)
Tensione d’esercizio: 0,9 - 20 V CD

Dimensioni:

Corpo della sonda: 10 mm @ x 35 mm

Estremita della sonda: 3,5 mm @ x 10 mm

Adattatore della sonda:

4,5 mm - 10 mm @, silicone

Peso: Sonda compreso adattatore: 4 grammi

Estremita della sonda (TEOAE): Sostituibile, verde
Estremita della sonda (DPOAE): Sostituibile, blu
Tappini:

Standard (cilindrico): 8 misure (4 - 10 mm)

A fungo: 1 misura (6,5 mm)

Punta ad albero: 1 misura (4 - 7 mm)

TECNICHE DI MISURAZIONE

TEOAE:

Frequenza di campionamento: 16 kHz

Metodo di valutazione: Statistica binomiale di AccuScreen

Stimolo: Sequenza di scatti non lineare

Frequenza dello scatto: Circa 60 Hz

Gamma di frequenza: 1,4 - 4 kHz

Display: Forma d'onda statistica, avanzamento della misurazione, livello di rilevazione TEOAE, livello
rumore
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Indicazioni d'uso:
La ia TEOAE di A PRO & ottimi per l'impiego con i neonati e la popolazione .
pediatrica, mentre il test DPOAE & adatto per tutti i pazienti. La sonda di AccuScreen PRO &
estremamente leggera (soltanto 4 grammi) ed & completa di comode estremita di facile inserimento.
Cid la rende ideale per I'uso con i pill piccini ed i bambini in genere, nonché con pazienti di eta
maggiore.

Modalita di impiego:
Riferisi al manuale d'uso in lingua italiana fornito a corredo.

Quality Assurance:

GN OTOMETRICS ha completamente implementato un Sistema di Qualita secondo le direttive ISO
9001:2000 “Modello per Iassicurazione della Qualita in Progettazione / Sviluppo, Produzione,
Installazione ed Assistenza Tecnica (del 2000) e UNI EN 13485. Il sistema risponde anche alla
Direttiva sui Presidi Medici (93/42/EEC, del Giugno 1993)

Tipo di confezione:
Unitad singola con imballaggio di protezione. Manuali d'uso in lingua italiana e manuale di
manutenzione in lingua inglese.

Caratteristiche Particolari:

AccuScreen PRO & un rilevatore dell’udito veloce, affidabile, di facile utilizzo e leggero, ottimizzato per
lo screening neonatale. AccuScreen PRO rappresenta l'elemento che media fra la valutazione
elettrofisiologica, che richiede tempo ed & costosa, e l'osservazione del comportamento. AccuScreen
PRO si avvale delle tecnologie TEOAE (Transiently Evoked Otoacoustic Emissions estremamente
efficaci per lo screening dell'udito neonatale. Le emissioni otoacustiche misurano i meccanismi cocleari
ed indicano se la coclea funziona correttamente

oppure no. Le emissioni dei bambini sono tipicamente forti, fattore che ne rende la rilevazione
agevole e veloce. Lintensita dell'emissione generalmente diminuisce con l'eta.

prevista: si un’intervento di i i all'anno.
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ANALISI DEI DATI

L’analisi dei dati relativi al programma Healthy &tang condotto durante le competizioni
olimpiche dalla sua nascita ad oggi evidenzia €h20.5% degli atleti di Special Olympics
presenta una perdita uditiva.

= |l 16.9% presenta principalmente problemi all’'ot@ocmedio che necessitano di un
trattamento medico

= |l 3.6% presenta perdite uditive permanenti chespos beneficiare dell’'uso di protesi
acustiche

= |l 36% degli atleti hanno un eccessivo accumuloceliume nel condotto uditivo

esterno tale da richiederne la rimozione.

Nell’'esperienza personale durante le edizioniatadi svoltesi negli anni 2007-2009 sono stati
valutati complessivamente 516 partecipanti deiigd@r atleti sottoposti allo screening dei
quali il piu giovane di 8 anni ed il piu anzianoGl: 6 non hanno completato lo screening e 4
sono stati esclusi dallo screening.

Gli atleti testati sono stati suddivisi in due goufn base ai due cicli successivi di giochi

nazionali.
Risultati
2007-2008 2008-2009
OTOSCOPIA 116 cue ostruito 82 cue ostruito
122 cue libero 87 cue libero
OTOEMISSIONI 75 PASS 55 PASS
163 REFER 114 REFER
TIMPANOGRAMMA 112 PASS 70 PASS
51 REFER 44 REFER
AUDIOMETRIA 129 PASS 77 PASS
SCREENING A TONI PURI | 33 REFER 38 REFER
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» Dei 71 REFER all'audiometria screening a toni molio 13 presentavano ipoacusia
gia nota e trattata presso centri specialisticiittefali: i restanti 58 sono stati
sottoposti ad audiometria tonale a toni puri caenga di soglia.

Nell’esperienza personale gli atleti esaminati pressentavano eccessivo cerume nel condotto
uditivo esterno erano 198 pari al 48.64% dei tesRispetto alla casistica mondiale che
riporta un 36% il dato si discosta del 12.64%.dtadmondiale si riferisce alla presenza di
cerume pressoché ostruente che necessita di rimeomientre il dato nazionale riporta anche

il cerume parzialmente ostruente.

OTOSCOPIA
CUELIBERO:209
210
OSTRUITO:198
200 -
195 ~
150

Il cerume umano € un tratto genetico comprendendéstihte forme fenotipiche: umido e
secco. La frequenza dei fenotipi e varia tra i gruginici. Il locus del cerume umano é stato
mappato nella regione pericentromerica del cromas@t L’identificazione del locus del
cerume potrebbe, pertanto, contribuire ad ulterstuidi antropogenetici e ad una maggior

conoscenza dello sviluppo fisiologico e patologietie ghiandole apocrine ceruminose(49).

Dei soggetti sottoposti allo screening con emrgsitoacustiche: solo 130 risultavano PASS
mentre 277 REFER. L’elevato numero dei REFER ébaitrile in parte al fatto che per il

protocollo di Healthy Hearing € REFER, quindi doym@cedere con il restante screening,
gualunque soggetto che risulti REFER anche da lanasecchio. La seconda motivazione, da
un monitoraggio dei risultati durante I'evento,i@nducibile all’eccessiva rumorosita della
stazione in alcune fasce orarie per il maggidusa$io degli atleti e la contiguita con le aeree

dove si svolgevano gli altri screening di Healthiplates.
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OTOEMISSIONI

REFER:277

300 ~

250 -~

200 - PASS:130

150 A
100 A

50 -+

Su un totale di 407 soggetti sono stati sottopmgtimpanometria 277 dei quali 182, pari al
65.70% sono risultati PASS mentre 95, pari al 3%29no risultati REFER. Si precisa che il
protocollo di Healthy Hearing prevede I'esecuzidie timpanogramma anche in presenza di

cerume.
TIMPANOGRAMMA
PASS:182
200 -
150 7 REFER:95
100 -
50 |
0

Tutti i 277 atleti sottoposti a timpanometria sos@ti sottoposti anche all’audiometria
screening a toni puri e di questi 206 sono riSURAISS.
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AUDIOMETRIA SCREENING
250 - PASS:206
200 A
150 -~
REFER:71
100 -
50 A
0]

Dei 71 REFER all'audiometria screening a toni malo 13 presentavano ipoacusia gia nota e
trattata presso centri specialistici territorialiestanti 58 sono stati sottoposti ad audiometria
tonale a toni puri con ricerca di soglia.

La perdita uditiva media per la sola via aerea (Ppar le frequenze 1000 e 2000 Hz
analizzata rispettivamente per orecchio destroi €184 dB HL e 41.71 dB HL mentre a
sinistra e di 38.68 dB HL e 41.71 dB HL. (tabella 1 bis)

PTA Orecchio Dx

70 A

60 A

PerditaDb :g :/- -
0t -
10 -/

1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 8000 Hz

Frequenza

Tabella 1
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PTA Orecchio Sx

60 - A
50 7 _mvy
40 L
PerditaDb 30 -/
20 /
10 /
| LV LI J I o I

1000 Hz 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 8000 Hz

Frequenza

Tabella 1 bis

Lo screening eseguito su un totale di 407 atletjinadi evidenziato problemi audiologici in
ben 71 persone pari al 17.44% e solo 13 di essioegia seguiti presso centri specialisti
territoriali per ipoacusia nota mentre ben 58 @dril4.25% era affetto da ipoacusia mai
rilevata in precedenza.

Non é stato possibile definire la natura dell'ipgsia rilevata in quanto lo screening non
prevedeva la rilevazione della soglia per la vigeastuttavia il grado dell'ipoacusia era

medio-lieve per le frequenze medio-acute per ialasimmetrica per 8 di essi.

In particolare dei casi esclusi dallo screeninggsentavano un quadro di otite esterna per cui
sono stati rinviati a valutazione specialistica afatoriale per il trattamento medico, 1 era gia
portatore di impianto cocleare e gli accompagnaegnalavano una recente riduzione delle
perfomances comunicative per cui € stato inviatGaltro audiologico di competenza, infine
un atleta sottoposto ad intervento di timpanopiastcon condotto uditivo esterno
parzialmente occupato da cerume che non consdativigione del neotimpano e che non si

sottoponeva a controllo otologico da oltre un arnstato inviato a valutazione otochirurgica.
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CONCLUSIONI

Il Ritardo mentale (R.M.) € una condizione clinieasociale eterogenea. Si connota per la
contemporanea presenza di un significativo deifiitéllettivo, di una inadeguatezza evidente
in alcuni funzionamenti ed abilita adattive nongleé un esordio prima dei 18 anni.

Questa definizione é quella ufficiale dell’Orgardzione Mondiale della Sanita (OMS).

Nel mondo 176.000.000 di persone, approssimativeene% della popolazione mondiale,
ha un ritardo mentale. Di queste circa il 60% hdiewe ritardo, il 30% un ritardo moderato
ed il 10% un ritardo severo o profondo.

In questo momento sono 3000 gli atleti disabili cteguono lattivitd di addestramento e
preparazione, partecipando ai Giochi Regionali eidtali previsti da Special Olympics. |
potenziali beneficiari del programma in Italia sam@a 1.000.000.

Piu di 350 sono le cause del ritardo mentale. @@t comuni anomalie cromosomiche che si
conoscono c’é la sindrome di Down che colpisce amiino su 600 e risulta inserita tra i
ritardi moderati o0 severi. Eppure queste personeo sim grado di vivere pienamente
utilizzando al meglio il loro potenziale psico-tiei se viene fornito loro un supporto

adeguato. Questa certezza € una delle linee guigedial Olympics.

Dall’analisi dei dati relativi alle competizioni @pecial Olympics Italia svoltesi nel periodo
2007-2009 risulta quanto segue:
1. 516 le persone sottoposte a screening seguendugilgmma di Healthy Hearing delle
quali 407
2. 198 presentano cerume sub-ostruente od ostruemte mbilaterale
3. 407 atleti vengono sottoposti allo screening coangssioni otoacustiche: di essi 130
risultano PASS e 277 REFER
4. | 277 REFER sono stati sottoposti a timpanometti@ssi 182 PASS e 95 REFER, e
audiometria a toni puri , di essi 206 sono risuR#®SS e 71 REFER.
5. Dei 71 REFER solo 13 erano affetti da ipoacusia refgia trattata mentre ben 58

presentavano ipoacusia mai identificata in precealen

Dei 58 sottoposti all'audiometria a toni puri pex ticerca di soglia 8 presentavano
un’ipoacusia asimmetrica mentre i restanti 50 pres&no una perdita uditiva media per la
sola via aerea (PTA) per le frequenze 1000 e 20@0Oahalizzata rispettivamente per
I'orecchio destro di 41.84 dB HL e 41.71 dB HL rrera sinistra di 38.68 dB HL e 41.71 dB
HL.
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Il Centro Nazionale Lions Udito e Ortofonia-LIUT@asorganizzando una rete nazionale di
referenti al fine di monitorare il follow-up audagico per gli atleti e non atleti cui e stato

consigliato.

| dati sono, pertanto, ancora oggetto di analisiuglio in particolare per mettere in evidenza

la percentuale di eventuali falsi positivi.

Da un primo esame si ritiene che gli atleti di S$@le©lympics, che rappresentano un
campione selezionato di disabili mentali con diki@bdi grado lieve e medio, in accordo con
la letteratura scientifica internazionale preseamtim’elevata incidenza di problemi uditivi

spesso di grado medio-lieve spesso misconosciuthedevata incidenza di tappo di cerume.
L'ipoacusia, causa di limitazione delle performancemunicative, nei soggetti con disabilita
mentale riduca ulteriormente le potenzialita dilgypo comunicativo e I'inserimento sociale

pertanto sarebbero auspicabili:

= Un regolare controllo dello stato di salute delochio
» Trattamenti specifici quando indicati

» Una valutazione audiologica annuale ed intervardi@protesici quando indicati.
Il programma Healthy Hearing € una buona occasperecentinaia di disabili mentali per

sottoporsi ad uno screening volto ad evidenziareneali problemi audiologici spesso

misconosciuti ed i cui effetti troppo spesso vergatiribuiti alla sola disabilita mentale.
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