= ATSSardegna
®  Azienda Tutela Salute
ASSL Nuoro

TIPOLOGIA COD. VERSIONE DATA Pagina 2 di 19

PROCEDURA
Presa in carico del paziente disfagico

1.0 AMBITO DI APPLICAZIONE

Il seguente documento € rivolto agli infermieri, agli Operatori Socio Sanitari, ai Logopedisti
e ai Fisioterapisti che operano nelle seguenti Unita Operative:

¢ Neurologia € St/

e Riabilitazione Ospedaliera

2.0 OBIETTIVI

E ormai accertato che una indagine precoce della disfagia in pazienti con stroke acuto riduca non
solo le complicanze, ma anche la durata del ricovero e la spesa sanitaria generale. Questo dato ha
fatto si che sia raccomandato con forza che tutti i pazienti con stroke, e tutti coloro che mostrano
segni di disfagia, siano sottoposti ad uno screening per la deglutizione e, in caso di segni anomali,
successivamente sottoposti a un’indagine pit approfondita.

3.0 FASI E AZIONI

A) Presa in carico del paziente da parte dell'infermiere:

Azione

Entro 24 ore dal ricovero, completa valutazione del paziente
Infermiere
Anamnesi:

e terapie farmacologiche ( psicotropi, neurolettici,

antideperessivi e anticolinergici)

e intubazioni prolungate

e 'cta avanzata

e comotbilita

Screnning della deglutizione, (allegatol):
e esito negativo: avviare alimentazione per os con cautela con
osservazione completa del pasto 7
e esito positivo: posizionamento sondino naso-gastrico e
richiesta valutazione scritta logopedica
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PROCEDURA
Presa in carico del paziente disfagico

B) Presa in carico da parte della logopedista

Azione

Logopedista

e 1.Valutazione clinica non strumentale: (Allegati 2-3-3a)
- raccolta dati,

- osservazione, ,

- valutazione morfo dinamica delle strutture orali,

- . valutazione prassie,

- valutazione sensibilita,

- prove di deglutizione,

- compilazione resoconto valutazione da allegare alla
documentazione del paziente (cartella clinica e/o
infermieristica) (All.4),

- consegna scheda informativa ai familiari (All. 5)

e Trattamento:

- Terapia diretta: manovre e posture, stimolazione con
alimenti;

- Terapia indiretta: stimolazioni aspecifiche e specifiche del
distretto orale;

- Modificazioni della dieta;

- Studio ausili.

e Addestramento paziente e familiari;
e Consegna programma di dimissione e istruzioni.
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C) Presa in carico da parte della fisioterapista previa consulenza fisiatrica

Azione

Fisioterapista

1. Valutazione diretta del paziente in fase acuta:

e Valutare il controllo del capo e del tronco, con
somministrazione del Trunk Control Test (Allegato 6)
e Valutazione funzionale autonoma (Allegato 7)

N

2. Stesura in cartella del programma riabilitativo
individualizzato.

3. Trattamento

e correzione delle asimmetrie posturali,

e recupero della linea mediana,

e Rinforzo delle funzioni muscolari a carico degli arti ,
tronco, capo;

e Es. per la respirazione.
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5.0 ALLEGATI

ALL. N.1 SCREENING DELLA DEGLUTIZIONE
COGNOME NOME
DATA U.0.
CHECKLIST da compilare entro le 24 ore dal ricovero

IGIENE ORALE: ¢ necessario procedere alle pratiche di igiene orale? SI I:I NO l:l
Se SI implementare immediatamente |’igiene orale

EVOCAZIONE ATTO DEGLUTITORIO st [ ] w~o [

(far deglutire a vuoto sentire |’elevazione del laringe)
NO = NON PROCEDERE

PARTE 1
STATO DI COSCIENZA:
Vigile consapevole risponde verbalmente 10
Assopito ma risvegliabile 20

Risponde dopo stimolo verbale, non apre gli occhi su richiesta ~ 3[J

Risponde allo stimolo doloroso 40
Data_ / /__ Data / [/ Data / [/
Ora: Ora: Ora:

Punteggio |:| D |:|
N.B. punteggio >2= NON PROCEDERE
Rivalutare il paziente entro 24 ore dalla ripresa dello stato di coscienza

CONTROLLO DEL CAPO E DEL TRONCO

Sta seduto perl5min ( anche con supporto) 1
Solo controllo del capo 2
Controllo del capo assente 3

N.B. punteggio=3 non procedere ¢
Rivalutare il pz ogni 3ore nelle 24 ore; supporto idrico e nutrizionale, previa indicazione medica

PARTE 2.

3-11 paziente pud tossire su richiesta? SIO NO QO SI procedere
4-11 paziente ¢ in grado di mantenere il controllo della saliva? S1O NOO SI procedere
5- Il paziente ¢ in grado di leccare il labbro superiore ed inferiore?  SI NO O SI procedere
6- Il paziente ¢ in grado di respirare liberamente? SIO NO O SI procedere

SE 3-6 =NO NON PROCEDERE E INVIO PER VALUTAZIONE SPECIFICA

7.IL PAZIENTE HA VOCE BAGNATA/ GORGOGLIANTE? S1Id NO O

7 =SI: NON PROCEDERE E INVIO PER VALUTAZIONE SPECIFICA
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PARTE 3
WATER SWALLOW TEST con controllo della saturazione dell” Ossigeno ( controindicata per i pazienti in cui I’aspirazione sia probabile

o nota sulla base di altri segni) (2)
porre il SATURIMETRO al dito indice della mano (nell” emiplegico mano sana) e monitorare i valori da 1 minuto prima di iniziare

la prova fino a 2 minuti successivi alle somministrazioni dell’acqua.

Ripetere per tre volte la somministrazione di un cucchiaino da t¢ diacqua (5 ml).

Presenza di tosse nell’arco di 2/3 minuti durante la deglutizione si O no
Voce gorgogliante (far ripetere il suono aha) si O no J
Desaturazione >2% si O no [

SI( CON DESATURAZIONE >2% ) NON PROCEDERE E INVIO PER APPROFONDIMENTO

Se la prova viene superata:

Far bere, senza interruzione ( 50 ml ) di acqua con una tazza (3)

Riesce a finire? (minimo 10ml) sildJ no[]

Presenza di tosse nell’arco di 2/3min,durante deglutizione siJ no[]

Voce gorgogliante ( chiedere di dire aha) siJ no[d

Desaturazione >2% sid no[]
CONCLUSIONI:

SE LA PROVA NON VIENE SUPERATA --NULLA PER OS E RICHIESTA DI CONSULENZA PER APPROFONDI-
MENTO

SE LA PROVA VIENE SUPERATA --Possibilita di alimentarsi per OS con eventuale richiesta consulenza per alimentazione
adattata :

1“STANDARDISED SWALLOWING SCREEN” “Attivita di deglutologia ved. All. 6”( modificato)
1(tratto da: Perry L. 2001) OP.Cit.

2 SIGN- 87 (2004) Op Cit.

3Lim SHB et al OP CIT
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CARTELLA LOGOPEDICA DEL PAZIENTE DISFAGICO ADULTO
Paziante Luogo o data di nascita
Rasidenza CF Tel
Diagnozi
Inzarvento chirurgico
Roparto proveni Daza compilazione
vigitanza [ ki [ne [T [[Jeannula racheo=tomica [ Joffiatz [ rcacuffiz  tpa
Alimentazions astuale o= [Czng Dseg (Omiz=
Daficit finguistico [Qafssia  [Jéisamia  [Hicfonia
ica d strutty
labbra - peatruzione Jerpomitite  [Jsuffciorta [ Jreuficiente [ nen valuatile
- 3 [Jergozsitie [ Jauffcisrta [ Jreufficiente [ Jncnvainatils
- chiuzura I:Icam’mz Dmc:rmhtz
lingua - protruzione ano::ibih D:Lﬁcima Dmuﬁc'aﬂn Dnmv:.'mzbila
- 7 D pozzibik D:uﬁcima Drzl.rﬁ“\:'wna Dnonv;\mhiia
- lataraliza [Jergozsitik [ Jouficierta [ Jreutbcicnte [ Jocn vaieatils
- alevazi [hmpozsiti sufficicrta [ Jroufbcerte [ non valmtila
- abb [Jrrpo=siti suficierta [ Jreufcents [ Jnon valumbila
palato dura alterato
volo dol palate - alovasi Jerpozitite  [Jouficiorta [ Jreuficents [ Jaon valsatile
- simmetrico Da:iz'rmani:o
mandibola - deviaziona a ripozo Ehr D:x
- apertura a chiusura Du‘iﬁc‘emu Dm.:ﬁc»:mn Dnonv:}.niﬂe
- latoralizzaziona [kuicema  [Jrcufficionta [ Jnon valutabile
laringe (elevaziona) [(euficionte  [Jridota [Jnonvaimbile [ Jaszenta
muscolatura
dal capo [(iezzione [} icoe [ Jficzzione Itarzia [ Jrozazione kerie
Prassie bucco-linquo-facciali
o aprelaboccs [k Ore [reuficents Nervi cranici compromessi
- gonfiare le guance Di Dnn Bn?.ﬂﬁc'anla D\ITrigm{m
- szoffiare DJ Dno Dh:.rfﬁz:‘onm DJ[I Facczle
- schioccare [z fingua D:l I:Inu Dn:uﬁic‘m DXGhzo{mingan
- fischiare [ Ore [Creficents [k vaze
- =arridere D:l Dnc Dn:uﬂ'u:fanba Dﬂbogh:so
- mandare un bacia D:l Dno Dn’;.lfﬁc'ams
Sensibilita
- suparficiale D:on:anr:a D:arrpzoma::a
- profonda Elcmwaz D,an-pm-n::::
- gusiativa Domam::a D:afrp:am:::;
Riflessi i
- Tozze volontaria [brecome [Jaszarte [Jaermo  [[honveiumtie
- Toszserflezza Dmn:en:a Da::arm Dm—za Dnm'-rz\mbﬂa
- vomito B E: [: 2 D\m\d’u&bﬂa

- daglutizioni spont [:‘F D D:}mm Dnmva.‘mzbih

Rifles<i patologici Ddalrnof:o Ddci punt cardinaf Dmimddaghﬁ::’on: D&M:o

Pagina 12
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ALLEGATO 2
CARTELLA LOGOPEDICA
PROTOCOLLO PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE DISFAGICO
Paziente,
Cannula wachecsiomica I:}sn E]no Tiva.
PROVE DI SCUFFIATURA GESTIONE SALIVA
pata Jnegativ :ﬁmlz]acs'dvo EISMEm D Dn:nu hﬁm i]m:e ﬂhﬁ:: Dm‘;ﬁd‘!ﬁ:‘zfeﬁm
[Cregativo [Joostve [ Jsi [ o I [Ce Tl [ [CJimmediaz [ Jsuccessva
[Tregativo [ Joostvo  [si o (=] Ce I [no [Cimmediata [ Jsuccessva
WATER SWALLOW TEST
Data pferzquisi\i monilofaggio Spla 10ml

Soml

O3 Le| 08 Ciw| 8 el O [Ore| [Cleeseivo
OO Owe| O Ce| 8 Ce| s e
Cl el 8 Ce| s Ceo| s Cwe

[positivo (distagia)
[[Cregaivo  [Jpositvo (disfagia)
[Cregativo  [Jpasitiva (disfagia)

PROVE SPECIFICHE DI DEGLUTIZIONE

Liquidi Semiliquidi Semisolidi Solidi Doppie consisterze
= D=z Daz Datz. Daa
( osservazioni
recara=ora oale
ito orale allungat

1o Ceghutitorio efficace
utitoric assente

Note

compensi posturali gia adottati DOSS:

22
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ALLEGATO 3

TIPOLOGIA

CARTELLA LOGOPEDICA
PROTOCOLLO PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE DISFAGICO
Paz lente
Cannula tmchaasiomicn _Ill—a. D_n Tipo,
PROVE DI SCUFFIATURA GESTIONE SALIVA
Data aslo Data Facce in cet trac o ol l'as piraz. ABPITAZIONe pEne Y aZione
Chentve  [positvo s Ce T _Hcll._fa [Jemedarn [ Joscomssiva
hepivo [posivo [ [Ow [ [ [Oovedan  [eiosesiva
[hemivo [ _posidvo Cl [Oe Ol [ [COmmedam [ Joucoassiva
WATER SWALLOW TEST
Data prerequisiti monioragglo Spoz 10ml 50ml
O Ce| [ [0 [ho| O [Ow| [Chesio [Tosivo(deina)
. [ [ [Js [ho| [ [w| [Chesaio [Tosivoidsiaga)
B R i s el [ el [Cheswo [ososte)
PROVE SPECIFICHE DI DEGLUTIZIONE
Semiliquidi Semisol idi Solidi Doppie consistenze
DA [ [202] Owta
08 86 VA ZIoNi
eeparaviona arde
frnsito orake alungato
s degutitrio efficaoe
a0 deguinio assama
nneso0 Kt ao
jnnasco dopo tentativi
lossa
egluizioni rpswts
Jegluizione dfcalonsa
woon gamoglania
Fasidu cavo arala postdaguriziona
wiiusEa da naso
Nota qualitnive
campens pasumli g adosnd DOSS:
b logopredista
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< CARTELLA LOGOPEDICA
g PROTOCOLLO PER LA GESTIONE DEL PAZIENTE CON DISTURBI DEL LINGUAGGIO
&
A~ Pazdente: Data e Luago di nescita: Residenza; CF.
] proveni Dl O 83 Divta pre £8 i CHO0
misasTRIA - [ Jst [ Jwo AFASIA st [weo
< 1 2 3 a4 s
2 RESPIRAZIONE OQgoQggg VALUTAZIONE STANDARDIZZATA st )
a) 2 COORDINAZONE PNEUMOFONICA OO0 -do RISPOSTA SINO ATTENDIBILE [vewas [ Joastual
’ Mc FONAZIONE Oooom-d ASSOCIAZIOHE OGGETTO-IMMAGINE s Cwo
= QUALITA VOCALE OQdogogd ASSOCIAZIONE IMMAGINE-IMMAGINE s )
o) MUSCOLATURA FACCIALE ASSOCIAZIONE OGGETTO-OGGETTO st s
2 - Faosia 0 0 N
M 0 -Latbm OO0Oo0ono SERIE AUTOMATICHE = (e
= N - Mandibola OO o0Oogo ELOQUIO SPONTANEOD [rasene [
2 m s - Lingua OOO0OO0OQg DENOMINAZIONE ORALE s [
Q Q3 -Val OO0O0Onon™ DESCRIZIONE ORALE s O
m m 9 DIADOCINE S| HOH FONATORIA oOoooo-g COMPRENSIONE ORALE [(Jeompieta [ Joon compieta
> o E DIADOCINES! FONATORIA OOooO-odg [leroke singde
3 RIFLESSI [(irasi semplici
. m - Masicare D D D D D Du!an_a fms
s - Dogusrechi sdidi OO o0OoOgm;m RIPETIZIONE s ]
o - Degluire cbi liquid OO ooodd FIRMA (s [
A~ - wibire sdalorea atiposo OO0 dodmo.o DENOMINAZIONE SCRITTA s )
- wibim sdakirma dumma Idimentaziane OO0OoO0OoQgdgd DESCREZIONE SCRITTA (] o
. - ¥ibim sdakirma n comemaziona OO0 OgiMd SCRITTURA SOTTO DETTATO s [wo
g nDu < - TessaMaschiara OO0Oo0oogd COMPRENSIONE SCRITTA [Chompisa [_Jnon complesa
08 © en NTELLEGBILITA OoOoo0od [Cpevos singde
5 3 m PROSODIA O0Ooo0OaOod [Ceasi samplici
Is50 < [ knqotefrsi
il Se}
Mg D &) Mote:
wv .m z =
NS 7 -
C R ! .
< < pata la logapedista
e
offe =) n
®]
=)
(=)




=t=) ATSSardegna

Azienda Tutela Salute

ASSL Nuoro
TIPOLOGIA COD. VERSIONE DATA Pagina 11 di 19
PROCEDURA
Presa in carico del paziente disfagico
ALLEGATO 4

Presidio Ospedaliero “S. Francesco”
U.O. di Riabilitazione Intensiva Ospedaliera
INDICAZIONI LOGOPEDICHE

SULLA DEGLUTIZIONE ALIMENTAZIONE E IDRATAZIONE

Il Sig./ La Sig.ra

nato/a il

ha eseguito in data odierna valutazione/rivalutazione della deglutizione. Dalla quale &€ emersa:

Deglutizione
fisiologica

Disfagia lieve Disfagia moderata Disfagia severa

Si consiglia:

MODALITA’ DI ALIMENTAZIONE

o Libera per os

o Per os esclusivamente con consistenze :

o semiliquidi o semisolidi o intero-morbidi

(tipo yogurt) (tipo puré) (tipo pasta ben cotta)

o Per via enterale/parenterale

o Per os integrata

MODALITA’ DI IDRATAZIONE

O per 0s

A piccoli sorsi Con cucchiaio Con liquidi Lontano dai pasti | Indifferente durate la

addensati giornata

o per via entrale/parenterale
Con assistenza;

Totale (imboccato) Intensa (con aiuto) supervisione nulla
Con somministrazone a carico del

Logopedista Personale inferimieristico Care-giver

SOMMNISTRAZIONE TERAPIA PER OS

Nuoro

la logopedista
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PROCEDURA
Presa in carico del paziente disfagico
ALLEGATO 5

LA DISFAGIA
(Informazioni ai familiari del paziente disfagico)

Queste informazioni hanno lo scopo di rendere pit chiari i problemin collegati ai disosrdini della
deglitizione, che possono rendere difficoltosa o problematica la nutrizione del vosrto familiare, e per
coinvolgervi in modo consapevole e sereno, nel cammino del suo recupero.

Con il termine disfagia si intende la difficolta nel deglutire, indipendentemente dal motivo che ha generato tale disturbo.

La disfagia rappresenta un disturbo che coinvolge un crocevia estremamente delicato per la nostra salute, quello tra la via
alimentare e la via respiratoria.

| disordini della deglutizione possono quindi compromettere i rapporti fra queste due vie, con possibile penetrazione di cibo nelle vie
aeree: questa evenienza é una cosa da evitare nel vostro familiare perche comporta seri rischi che non sono da sottovalutare.
Poiche per il vostro familiare la deglultizione é una funzione compromessa, interverranno degli operatori competenti
(LOGOPEDISTI) per attuare una riabilitazione specifica.

Solo questi operatori vi potranno dire quando e come il vostro familiare potra mangiare qualcosa per bocca e vi renderanno partecipi
della stessa riabilitazone dopo avervi insegnato cio che e fondamentarle per rendere il pasto una parentesi serena e sicura.

Per aiutare il vostro familiare durante I'alimentazione & necessario:
e posizionare il paziente seduto correttamentoe con il busto a 90°e fare tenere il capo nell'ateggiamento consigliato
o favorire la massima attenzione durante il pasto, avendo cura di:
e  spegnere la televisione;
e non farlo conversare;
sedergli vicino/di fronte in modo da evitargli di alzare la testa o girare la testa;
e  procedere lentamente con un boccone alla volta;
e  promuovere un'‘accurata igiene orale dopom ilm pasto per rimuovere eventuali residui di cibo

Il problema dell'aspirazione, cioé del cibo che entra nelle vie respiratorie, anzicheé andare verso
lo stomaco, & un problema molto importante (che in alcuni pazienti non é evidente), ma che
deve essere preso in seria e tempestica considerazone dai familiari.

Segnalare prontamente se si verificano uno o piu segni delle seguenti condizioni:
e tosse durante e subito dopo il passaggio del cibo (¢ sempre un camoanello d'allarme)
e aumento della salivazione o di muco, anche maleodorante, durante e dopo i pasti
e presenza di voce gorgogliante (come se ci fosse liquido intorno alle corde vocali)
e modesto e costante rialzo febbrile durante le ore pomeridane.
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Presa in carico del paziente disfagico

Consistenza degli alimenti concessi delflla sig./sig.ra

CATEGORIA CONSISTENZA DESCRIZIONE ESEMPI
SEMILIQUIDA Fluida; omogenea; setacciata; si pud | Salsa di pomodoro, passato di
A versare; non pud essere mangiata con | verdura, omogenizzati di frutta
forchetta; non pud essere dispostaa | e di verdura, yogurt privi di
strati. frutta a pezzi
SEMISOLIDA Fluida; omogenea; frullata; setacciata; | Budini; omogenizzati di pesce,
puod essere mangiata con forchetta; | came o di formaggio; formaggi
puo essere disposta a strati; non freschi (ricotta, robiola)
richiede masticazione polenta, flan, puré di patate
solido, panna cotta.
SOLIDA (MORBIDA) | Umido; non frullato; non setacciato; Mela cotta; gnocchi, ravioli,
C facilmente riconducibile a pezzettio | pasta ben cotta, verdura cotta
purea con forchetta; richiede poca non filamentosa, torte morbide,
masticazione polpette, pesche privo di lische.
SOLIDA (ESTREMA) | Alimento normale non modificato Sono inclusi tutti gli alimenti
D che non sono modificati e che
richiedono una valida
masticazione
Postura consigliata O sl 0 NO
Assunzione di liquidi per os O sl O NO

ALIMENTI SEMPRE SCONSIGLIATI IN CASO DI DISFAGIA

o Doppie consistenze caratterizzate dalla coesistenza di due consistenze es. La pastina in brodo, minestrone con verdure a
pezzi, zuppe di legumi, gelato con nocciole o cioccolato, yoghurt con frutta a pezzi, pastgilgie con acqua;

Riso;

Frutta secca e caramelle se dure e compatte

Biscotti e crackers friabili, che si possano sbriciolare;

La logopedista

Verdure filamentose come finocchio, carciofo, fagilini con filo; buccia della frutta, uva e altri alimenti fibrosi;
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ALLEGATO 6
PRESIDIO OSPEDALIERO “S. FRANCESCO”
SERVIZIO DI RIABILITAZIONE
Cognome Nome Data di nascita Luogo
TRUNK CONTROL TEST
TEST Data ingresso: Data valut. Data dimssione:
intermedia

1. Girarsi sul lato malato

2. Girarsi sul lato sano

3. Passaggio da supino a seduto

4. Equilibrio da seduto

Totale punteggio:

Punteggio:

0 = il paziente necessita dell’aiuto di un assistente (anche minimo contatto fisico) per eseguire quanto richiesto;
12 = il paziente & in grado di effettuare il movimento richiesto soltanto aggrappandosi a sponde, trapezi, persone;
25 = il paziente effettua il movimento in maniera normale.
Indicazioni:
Sono testati quattro movimenti, con il paziente disteso sul letto:

Girarsi sul lato patologico: Dalla posizione supina il pz. deve girarsi sul lato patologico/debole. Puo tirarsi/spingersi
con I’arto sano (in tal caso il punteggio ¢ 12).

Girarsi sul lato sano: Dalla posizione supina il pz. deve girarsi sul lato sano. Il punteggio ¢ 12 se il pz. si aiuta con gli
arti sani.

Passaggio dalla posizione supina a quella seduta:
il pz. deve sedersi partendo dalla posizione supina. Pudspingersi/tirarsi con gli arti superiori. Il punteggio & 12 se il pz.
si aggrappa a sponde, trapezi, persone.

Equilibrio da seduto:
seduto a bordo letto, piedi non appoggiati a terra, deve rimanere seduto in equilibrio per 30”.
Il punteggio & 12 se il,pz. deve sostenersi con le mani; punteggio 0 se non ¢ in grado di rimanere in equlibrio per 30”
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PROCEDURA
Presa in carico del paziente disfagico

ALLEGATO 7

[ Barthel Index Moedificato (BIM) l

Alimentazione

BINL

Capace di alimentarsi da solo s i cibi s000 preparad sul vassoio e raggiungibili. Auronomo nellnso & eventuali ausili
(tutte le atdvitd : tagliars, spalmare, acc.)

Capaca di alimentarsi éa solo ma noa di taglizre, aprire il late, svitare un barattolo ecc. Non & nacassaria la prasenza
di una persona.

Capaca &i alimentarsi dz solo ma con supervisore. Richieda assistenza nella ardvitd come versare il larte, mettera il
sale, girara ua piatto, spalmare il burro acc.

Necessita di ajuto per mno il pasto. Capace di usare unz posara {(2s.cucchiaio).

Totalments dipendants, deve ezzara imboccato.

10

)

Qe

Igiene Personale

BIM

Capace @i lavarsi mani, facciz e dansi, peninarsi; un uomo deva sapersi radere (mume l2 oparzzioni, e con mim i tipi di
T2s0i0), unz donna deve sapersi tuccare {aschusa M'accondamra dai czpelli) se abimati a farle.

In grado i esaguire mite le operazioni di izisne ma necessitz éi minimo siuto prima e/o dopo le operazioni.
Nacesszitz di aiuto per unz o pii operazioni.

Macessita di aiuto per tutt2 l2 operazioni.

Incazpace di provvedere all'iziene personale. Tomlmeante dipendente.

wn

S W

Farsiil bagno o Ia doccia

B

g

i

Cazpace di farsi il bagno in vasca o 1a doccia o unz spugnatura completa, completzmenta autonomo.
Neceszita di suparvisions per sicurazza (es. Trasferiment, conwollo tremperatara dell’zcqus ecc.).
Necessita &i ajuto par il wasfarimanto o per lavarsi‘asciugarsi.

MNecessitz di siuto par ture le operszioni.

Totalmente dipendente nel lavarsi.

O G Y

Abbigliamento

Czpace di indossare, togliere e allaccisra corretamente tutd zli indumend comprese le scarpe, indoszara wa corsemno o
una protasi

Necessita di minimo afuto per corpit di manuslita fne (bowoni, cerniere, gandi, lacci della scarpa acc).

Necessitz di aiuto per mettere/toglisre qualche indumento.

Capace di collaborara in minima parta ma dipendents per mte le artivita.

Tomlmente dipendente, non collaborz alle argvia.

Trasferimenti carrozzina/letto

Capace, in sicurazzz, di avvicinarsi al latto, bloccara i freni, alzare le pedzne, masfesirsi, sdraiarsi, rimesersi saduto sul
bordo del lesto, girare la carrozzina, tornare in carmozzina. Indipandante in tutta 12 &si

Nacessaria 12 supervisione di una persona per maggior sicurazza.

Macessario minimo aiuto da parte di wna persona per uno o pitt aspert del trasferimento.

Collaborz ma richiade massimo aiuto, &a parte di una persona, in rurt gli aspatt del masfarimento.

Totalmente dipendents, zono nacessarie du2 persoas con'senza un sollavamalat.

Uso del W.C.

Capace @i trasferirsi da/sul W.C_, sfilarsi/infilarsi i vestiti senza sporcarsi, usare la cara izienica. Pud usars 1a comoda
o la padellz o il pappagallo in modo autcnomo (inclusi lo svuotzmento e la pulizia).

Nacessita di unz supervisione per maggior sicurezza, o per la pulizia/svuotzmento della comoda, pappagzllo, ecc.
Necessita di ajuto per vestirsi/svestrsi, pari gasferimenti e per lavarsi le mani.

Necessita di aiuto par turts l2 operazioni.

Tomlmense dipendente.

[T -]

Continenza urinaria

:

Corntrollo completo sia di ziomo che di nore. Uso zutonomo dei presidi urinsri intami/esterni (condom ecc.)
Generalmente asciuno giorno 2 notte. Qualcha epizodio d incontinenza o nacessits di minimo afuto per lz gastione dai
presidi uninan.

Genaralments asciuto di ziorno ma noa di notta. Nacessits & ainto per la gestione dei prasidi urinari.

Incontinents ma collzbora nell'spplicaziona di presidi urinan.

Totalmente incontinents o portatore di catetara a dimora.

-
® s

Continenza intestinale

E @ o

B

Controlle completo sia di giomo che di note. Capace di memnersi le supposte o fre i clister.
Occzsionzli episodi & incontinenza, necessita di suparvisione per uso di supposte o clisteri. -
Frequenti episodi di incontineaza Noa é in gzrado d&i esaguire manovre spacifiche 2 di pulirsi. Necassita di afuto
n=1l'uso dei dispositivi come il pannolone.
Necessita di ajuto in mre Je fasi.
Totzlments incontinente.

'llcﬂ;

=)
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Deambulazione

™

Capace &i gestire unz protesi z2 nacessaris, di alzarsi in piedi e di sedersi, di sistemars gli ausili. Capace di usare gli 1
ausili (bastone, ecc.) e di camminare 50 mt. Senza afuto o suparvisora.

Indipandante nella deambulazione mz con sutonomiz inferjore 3 50 metr o necessita & supervisione par maggior 8
sicurezza pelle simazioni a rischio.

MNecassita di una persona per raggiungara o usare correnemente ghi ausii s
MNecassita della presenza costanta di una o piit persons durante 1z deambulazione. 2
Totalments dipendenta, non & in srado di deambulare. 0

Uso della carrozzina (nel BIM non c'é questa area, inserire 5 nell'area. Deambulazione se il paziente é autonomo| BIM
in carrezzina).

7

Capace di muoversi auzonomamente in carrozzina (fare le curve, cambiare direzione, avvicinarsi al tavolo, letto, wc
ecc.).

1'sutonomia deve essera di almeno 50 mt.

Capaca di spingarsi per tempi prolungati e su terreni pizneggianti, nacassita di aiuzo per 12 curve swate. 4
E' nacessario I'atuto di una persona per avvicinare la carrozzina al tsvelo, alletto acc. 3
Capacs di spingarsi par bravi trard e su tarreni pianeggiand, necassita di aimo per mute le manovre. 1
Totalmenta dipendante nagli spostamend coa la carrozzinz. /]

Scale BIM

E' in grado di salirs e scendere una rampa di scalz in sicurezzz senza sfuto né supervisione. Se necessario usa il 10
corrimzano o gli ausili (bastone acc.) 2 li wasporta in modo autoaomo.

Generalsnte é autonomo. Occasionalments necessite di supervisione per sicwrszza o @ causa @ rigiditd matrutina §
(spasticita), dispasz ecc.
Capaca di fare le scale mz non di gestire gli ausili, necessita di suparvisione e di assistenza. s
Necessits di afuto costante in tuttz la fasi compresa la zestions degki ausili. 2
Incapace di zalire 2 scendere le scale. 0
TOTALE
Calegaiie Punleggi fofali !ndice di Barthel Byeln & dipendena Ore di assistenza necessarie per
modificale sefimana

1 0-24 Totale 270

2 25-49 Severa 235

3 50-74 Moderaia 200

4 75-90 Leve 13.0

5 91-99 Minima <10
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8.0 GRUPPO DI LAVORO:
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