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Scale di valutazione specifiche per i ricoveri riabilitativi  d 

disciplina codice 56 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 





 SCALA DI RANKIN MODIFICATA 



Barthel Index 



• L’indice dovrebbe essere utilizzato come misura di ciò che il paziente 
effettivamente fa, non di ciò che potrebbe fare; 

• Lo scopo principale è di stabilire il grado di indipendenza da aiuto, fisico o verbale, 
indipendentemente da quanto possa essere limitato  e dalla ragione per cui viene 
erogato; 

• La richiesta di supervisione rende il paziente NON indipendente; 

• La performance del paziente dovrebbe essere valutata utilizzando la migliore 
evidenza disponibile. Le fonti abituali sono domande al paziente, ad amici e ai 
parenti, agli infermieri, ma SONO IMPORTANTI anche l’osservazione diretta e il 
senso comune. In ogni caso non è necessario testare direttamente. 

• Di solito è importante la performance nel corso delle precedenti 24 -48 ore, ma in 
alcuni casi sono rilevanti periodi più lunghi; 

• E’ consentito l’impiego di ausili per essere considerato indipendente 

Barthel Index 



• ALIMENTAZIONE 
– (0) Non in grado di alimentarsi 

– (5) Ha bisogno di assistenza (tagliare la carne ecc) oppure di una dieta modificata (dieta 
semisolida – liquida) o alimentazione artificiale (PEG) 

– (10) E’ in grado di alimentarsi 

 

• CAPACITA’ DI FARSI IL BAGNO O LA DOCCIA 
– (0) Non in grado di lavarsi autonomamente; 

– (5) E’ in grado di lavarsi autonomamente 

 

• CURA DELL’ASPETTO ESTERIORE 
– (0) Ha bisogno di assistenza nella cura personale 

– (5) E’ in grado di lavarsi la faccia, pettinarsi, lavarsi i denti , radersi.  

Barthel Index 



•  CAPACITA’ DI VESTIRSI 
– (0) Non in grado di vestirsi autonomamente 

– (5) Ha bisogno di assistenza, ma è in grado di vestirsi parzialmente in autonomia 

– (10) E’ in grado di vestirsi autonomamente (bottoni, cerniere lampo, lacci ecc,) 

 

• TRANSITO INTESTINALE 
– (0) Non in grado di controllare l’alvo 

– (5) Occasionalmente in grado di controllare l’alvo  

– (10) E’ in grado di controllare l’alvo 

 

• VESCICA 
– (0) Non in grado di controllare la minzione 

– (5) Occasionalmente non in grado di controllare la minzione 

– (10) E’ in grado di controllare la minzione 

 

Barthel Index 



• UTILIZZO DEL WC (SEDERSI E ALZARSI, PULIRSI, RIVESTIRSI) 
– (0) Non in grado di utilizzare il WC    

– (5) E’ in grado di utilizzare il WC con assistenza 

– (10) E’ in grado di utilizzare il WC autonomamente  

 

• TRASFERIMENTI (DALLA POSIZIONE SEDUTA SUL LETTO ALLA SEDIA E VICEVERSA) 
– (0) Non in grado di effettuare i trasferimenti 

– (5) E’ in grado di stare seduto, ma necessita di massima assistenza nei trasferimenti  

– (10) E’ in grado di stare seduto, ma necessita di minima assistenza (verbale o fisico) 

– (15) E’ in grado di effettuare i trasferimenti.   

–                                  

• MOBILITA’ (SU SUPERFICI PIANE)    
– (0) Non in grado di spostarsi per più di 50 metri 

– (5) In grado di spostarsi su sedia a rotelle, anche su percorsi non rettilinei, per più di 50 metri 

– (10) E’ in grado di deambulare per più di 50 metri con l’assistenza (verbale o fisica) di una persona 

– (15) In grado di deambulare (anche con ausili) per più di 50 metri 

Barthel Index 



• SCALE 
– (0) Non in grado di salire e scendere le scale    

– (5) E’ in grado di salire e scendere le scale con assistenza 

– (10) E’ in grado di salire e scendere le scale  autonomamente  

Barthel Index 



BARTHEL DISPNEA 



• Il test del cammino in 6 minuti è un test che 
permette una misura della capacità funzionale 
residua di un paziente e viene generalmente 
consigliato a scopo diagnostico. 

• Misura la distanza percorsa in 6 minuti come 
test sub-massimale di capacità/resistenza 
aerobica. 

 SIX MINUTES WALKING TEST, 6MWY 



 SIX MINUTES WALKING TEST, 
6MWY 



 

 

 

Scale di valutazione specifiche per ricoveri riabilitativi di 

disciplina codice 75 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SCALE DI VALUTAZIONE PER RICOVERI RIABILITATIVI DI DISCIPLINA CODICE 75 



SCALE DI VALUTAZIONE PER RICOVERI RIABILITATIVI DI DISCIPLINA CODICE 75 

• Scale Specifiche 

Level of Cognitive Functioning 

Stadio di recupero  cognitivo 

Glasgow Outcome scale extended 

Esito del trattamento 



•1 = Nessuna risposta  

•2 = Risposta generalizzata  

•3 = Risposta localizzata  

•4 = Confuso-agitato  

•5 = Confuso-inappropriato  

•6 = Confuso-appropriato  

•7 = Automatico-appropriato  

•8 = Finalizzato-appropriato 

Level of Cognitive Functioning 



1) NESSUNA RISPOSTA   

Il paziente è completamente non-responsivo a qualsiasi stimolo.    

2) RISPOSTA GENERALIZZATA   

Il paziente reagisce, in modo incostante e non finalizzato, agli stimoli, in modo 
non specifico.   

Le risposte sono di entità limitata, e spesso sono uguali, indipendentemente 
dallo stimolo presentato.   

Le risposte possono essere modificazioni di parametri fisiologici (frequenza del 
respiro ad es.), movimenti grossolani o vocalizzazioni.  

Spesso la risposta è ritardata rispetto allo stimolo   

La risposta più precoce a comparire è quella al dolore. 

Level of Cognitive Functioning 



3) RISPOSTA LOCALIZZATA  

• Il paziente reagisce agli stimoli in modo specifico ma non costante. Le risposte 
sono direttamente correlate al tipo di stimolo presentato, come il girare il capo 
verso un suono o fissare un oggetto presentato nel campo visivo.   

• Il paziente può ritirare una estremità e vocalizzare quando gli viene 
somministrato uno stimolo doloroso.   

• Può eseguire ordini semplici in modo non costante, e ritardato, come chiudere 
gli occhi, stringere la mano, o stendere un arto.  

• Quando  non gli vengono portati stimoli, può restare fermo e tranquillo.   

• Può mostrare una vaga consapevolezza di sé e del proprio corpo, manifestando 
risposte a situazioni di disagio, (come il tirare il sondino naso-gastrico o il 
catetere vescicale).   

• Può mostrare differenza nelle risposte, rispondendo ad alcune persone (specie 
famigliari ed amici) ma non ad altre.   

Level of Cognitive Functioning 



4) CONFUSO-AGITATO  

Il paziente è in stato di iperattività, con grave difficoltà ad analizzare le informazioni provenienti 
dall’ambiente.   

E’ distaccato da quanto gli accade intorno e reagisce principalmente al suo stato di confusione interiore. 
  

Il comportamento in rapporto all’ambiente è spesso bizzarro e non finalizzato.   

Può piangere, o gridare in modo sproporzionato agli stimoli, anche quando questi vengono rimossi, può 
mostrarsi aggressivo, può cercare di togliersi i mezzi di contenimento, o le sonde e cateteri, o può cercare 
di scendere dal letto.  

Non riesce a distinguere le persone e le cose, e non è in grado di cooperare nel trattamento.   

La verbalizzazione è spesso incoerente e inappropriata alla situazione ambientale.   

Ci può essere confabulazione; essa può avere carattere di aggressività verbale o ostilità.   

La capacità di prestare attenzione all’ambiente è molto limitata, e la attenzione selettiva è spesso 
inesistente.  

Non essendo consapevole di quanto gli accade, il paziente non ha capacità di memoria a breve termine. 
  

Non è in grado di effettuare attività di cura della persona, se non con molto aiuto.   

Se non ha menomazioni fisiche importanti, può effettuare attività motorie automatiche anche 
complesse, come sedersi e camminare, ma non necessariamente in modo intenzionale o su richiesta.  

•    

Level of Cognitive Functioning 



5) CONFUSO- INAPPROPRIATO     

Il paziente è vigile, attento e in grado di rispondere a comandi semplici in modo abbastanza costante.   

Tuttavia, se i comandi sono complessi, o non ci sono situazioni esterne facilitanti, le risposte sono non intenzionali, 
casuali, o al più, frammentarie rispetto allo scopo.   

Può presentare comportamento di agitazione, ma non dovuto a fattori interni come nel livello IV, ma piuttosto per 
effetto di stimoli esterni e usualmente in modo sproporzionato allo stimolo.   

Ha una certa capacità di attenzione verso l’ambiente, è altamente distraibile ed è incapace di focalizzare l’attenzione 
verso uno specifico compito, se non è continuamente facilitato.   

In una situazione facilitante e strutturata, può essere in grado di conversare in modo “automatico” (frasi di convenienza), 
per previ periodi.   

La verbalizzazione è spesso inappropriata, può confabulare in riposta a quanto gli accade.   

La memoria è gravemente compromessa, e fa confusione fra passato e presente.   

Manca l’iniziativa per effettuare attività finalizzate (ad es. cura di se), e spesso è incapace di usare correttamente gli 
oggetti se non è aiutato da qualcuno.  

Può essere in grado di effettuare compiti appresi in precedenza se posto in situazione adeguata, ma non è in grado di 
apprendere nuove informazioni.   

Risponde meglio a stimoli che riguardano il proprio corpo, il proprio benessere e comfort fisico e, spesso, risponde 
meglio con i famigliari.   

Può effettuare attività di cura di se con assistenza e può alimentarsi con supervisione.   

La gestione in reparto può essere difficoltosa, se il paziente è in gradi di spostarsi, perché può vagare per il reparto, 
oppure mostrare l’intenzione di “andare a casa”, senza comprenderne i rischi o le difficoltà.    

Level of Cognitive Functioning 



6) CONFUSO-APPROPRIATO   

Il paziente mostra un comportamento finalizzato, ma necessita ancora di stimoli e indicazioni esterne per 
indirizzarlo correttamente.  

La risposta al disagio è appropriata, e può essere in grado di sopportare stimoli fastidiosi (ad es. un sondino 
naso-gastrico, se gli si spiega il perché).  

Esegue ordini semplici e segue le indicazioni, e mostra di poter effettuare certi compiti da solo, una volta che si è 
esercitato (ad esempio, attività di cura di se).   

Necessita comunque di supervisione nelle attività che gli erano abituali; necessita di molto aiuto nelle attività 
nuove (che non aveva mai svolto prima), e non è poi capace di svolgerle da solo.   

Le risposte possono essere scorrette a causa di problemi di memoria, ma sono adeguate alla situazione.   

Possono essere ritardate o immediate, e mostra una diminuita capacità di analizzare la informazione, con 
incapacità di anticipare o prevedere gli eventi.  

La memoria per gli avvenimenti del passato è migliore che quelle per gli eventi recenti (accaduti dopo il trauma). 
  

Il paziente può mostrare una iniziale consapevolezza di situazione, e si può rendere conto che ha difficoltà a 
rispondere.   

Non tende più a vagare senza meta, ed ha un parziale orientamento nello spazio e nel tempo.   

La attenzione selettiva al compito può essere compromessa, specie in compiti di difficili o in situazioni non 
“facilitanti”, ma riesce a effettuare correttamente normali attività di cura di se.   

Può mostrare di riconoscere i componenti del team, e ha una miglior consapevolezza di se, dei suoi bisogni 
elementari ed è più adeguato nei rapporti con i famigliari.   

Level of Cognitive Functioning 



7) AUTOMATICO-APPROPRIATO   

Il paziente è adeguato e orientato nell’ambiente del reparto e a casa, svolge le sue attività di 
vita quotidiana automaticamente, e in modo simile a quello di un robot.   

Non presenta confusione, e ha una certa capacità di ricordare che cosa gli è successo.  

Si mostra via via più consapevole della sua situazione, dei suoi problemi e necessità fisiche, dei 
suoi bisogni, della presenza dei famigliari   delle altre persone presenti intorno a lui, così come 
dell’ambiente in generale.   

Ha una consapevolezza superficiale della sua situazione generale, ma gli manca ancora la 
capacità di analizzarla nella sue conseguenze, a scarsa capacità critica e di giudizio, e non è in 
grado di fare programmi realistici per il futuro.   

Mostra di poter applicare nuove abilità, ma ancora con difficoltà ed in modo parziale.   

Necessita almeno di una supervisione minima per difficoltà di apprendimento e per motivi di 
sicurezza.   

E’ autonomo nelle attività di cura di se, e può necessitare di supervisione a casa o fuori, per 
ragioni di sicurezza.   

In un ambiente strutturato facilitante, può essere in grado di iniziare da solo certe attività 
pratiche, o attività ricreative, o sociali per cui  ora può mostrare interesse.  

Level of Cognitive Functioning 



8) FINALIZZATO-APPROPRIATO   

Il paziente è vigile e orientato;  

è in grado di ricordare ed integrare eventi passati e recenti, ed è consapevole 
della sua situazione.   

Si mostra in grado di applicare nuove conoscenze e abilità apprese, purché 
siano accettabili per lui e per il suo stile di vita, e no necessita i supervisione   

Nei limiti delle sue eventuali difficoltà fisiche, si mostra indipendente nelle 
attività domestiche e sociali 

Può continuare a mostrare una certa diminuzione di capacità, rispetto a prima 
del trauma, specie riguardo alla velocità e adeguatezza  nell’analizzare le 
informazioni, nel ragionamento astratto, nella tolleranza allo stress e ala 
capacità di critica e giudizio in situazione di  emergenza o in circostanze non 
abituali.   

Le sue capacità intellettive, la sua capacità di adattamento emozionale e le 
abilità sociali possono essere ancora ad un livello inferiore rispetto a prima, ma 
consentono comunque il reinserimento sociale. 

Level of Cognitive Functioning 



• Livello di coma in fase 
acuta 

Glasgow Coma 
Scale (3-15) 

• livello di disabilità in fase 
post-acuta/cronica 

Glasgow 
Outcome Scale 

(1-5) 

• livello di disabilità in fase 
post-acuta/cronica con 
maggior dettaglio 

Glasgow 
Outcome Scale – 
extended (1-8) 

La Famiglia delle Scale di Glasgow 



GOS (originale)  

1 (1) = morte;  

2 (2) = stato vegetativo;  

3 (3) = disabilità grave, completamente dipendente dagli altri;  

4 (3) = disabilità grave, dipendente dagli altri per alcune attività;  

5 (4) = disabilità moderata, lavoro ad un livello inferiore di performance;  

6 (4) = disabilità moderata, ritorno alla  precedente attività con adattamenti;  

7 (5) = buon recupero con deficit fisici o mentali minori;  

8 (5) = buon recupero.  

 

Rimane comunque il fatto che non è molto sensibile alle sfumature di miglioramento 

Glasgow Outcome Scale - 
Extended 



 

 

 

 

Scale di valutazione specifiche per ricoveri riabilitativi di 

disciplina codice 28 

 
  
 

 

 

 

 



Le scale di valutazione specifiche per il 
paziente ricoverato in Unità Spinale  

ISNCSCI: International Standards for Neurological Classification of Spinal 

Cord Injury  

(Scala Asia-Iscos, versione 2019) 

 

 

 

SCIM: Spinal Cord Independence Measure  

(versione III, 2002)  

 



ISNCSCI ver 2019 

Versione III 2002 



asia-spinalinjury.org 

• Scala di menomazione 
• Gold standard internazionale 
• Costituita da 2 sottoscale: 
• 1) ISNCSCI: classificazione di 

livello sensitivo, motorio, 
neurologico, e di 
completezza/incompletezza 

• 2) AIS: ASIA Impairment Scale: 
AIS A-B-C-D-E 

Scala ASIA 







STEP 2: Livello motorio 

STEP 1: Livello sensitivo 

STEP 3: Livello neurologico 

STEP 4: Completezza lesione 

STEP 5: determinare grado AIS 





• Lesione completa: AIS A 

• Lesioni incomplete 
sensitive (AIS B) 

• Lesioni incomplete 
motorie (AIS C-D) 

• AIS E: normale 



Dalla esecuzione della scala scaturisce una doppia informazione 

1) Livello Neurologico  

C= cervicale : C1-C8 

T= toracico : T1-T12 

L= Lombare : L1-L5 

S= Sacrale : S1-S5 

2) Livello di completezza/incompletezza (A-B-C-D-E) 

 

Risultato della Scala 

Esempio: lesione T8A 

Esempio: lesione C7C 

Esempio: lesione L1D 

Esempio: lesione C3C … 
 



Standard mondiale riconosciuto e validato 

Scala di menomazione 

Utilizzata in tutte le Unità Spinali 

In grado di descrivere in sintesi il quadro neurologico 
con grande precisione 

Necessaria una formazione specifica 

Non necessita di strumentazione 

Utile sia in acuto che in fase cronica 

Significato e Valore della Scala ASIA 



http://www.asia-spinalinjury.org 



www.isncscialgorithm.com 





3 aree 

Cura di sè 

Respirazione e 

sfinteri 

Mobilità 

0-20 

0-40 

0-40 

•Alimentazione 

•Lavarsi (UB-LB) 

•Vestirsi (UB-LB) 

•Rassettarsi •Respirazione 

•Gestione vescicale 

•Gestione dell’alvo 

•Uso della Toilet 

•Mobilità al letto 

•Trasferimenti letto-carrozzina 

•Trasferimenti carrozzina-Toilet 

•Mobilità in spazi interni 

•Mobilità per distanze moderate 

•Mobilità in esterno 

•Scale 

•Trasferimento carrozzina-auto 

•Alzarsi da terra in carrozzina Punteggio 0-100 



GRAZIE PER L’ATTENZIONE 

jacopo.bonavita@apss.tn.it 

Cura di sé 

Item 1-4 

Punteggio subscore 0-20 

esempio 



Dato da inserire in SDO-R: 

 

Punteggio secco da 0 a 100 

0 

100 

Elevata dipendenza nelle ADL 

Nessuna dipendenza nelle ADL 

SCIM: SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE 



SCIM: Spinal Cord Independence Measure 

 Scale di misura della attività (indipendenza funzionale nelle ADL) 
 Specifica per la lesione midollare, la più diffusa nel mondo 
 Validata in italiano 
 Somministrata da un operatore 
Non necessaria strumentazione 
 Completa e facile da eseguire 
 Estrema sensibilità al cambiamento 
Utile sia in acuto che in cronico 

www.sralab.org/rehabilitation-measures/spinal-cord-independence-measure 



GRAZIE PER L’ATTENZIONE 


