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Riassunto 
Obiettivo: questo studio si propone di valutare l’associazione
dei trattamenti riabilitativi ospedalieri con il recupero funzio-
nale di pazienti ricoverati per diverse patologie invalidanti e di
analizzare questa associazione per tipo di patologia e per livel-
lo di gravità all’ingresso.
Disegno, setting e partecipanti: le informazioni relative a ogni
ricovero sono state rilevate attraverso una scheda dedicata ba-
sata sul Minimum Data Set-Post Acute Care sviluppato e va-
lidato dai Centers for Medicare and Medicaid Services (USA).
La scheda, che raccoglie in sezioni omogenee le informazioni
relative ai pazienti, è stata compilata a intervalli prestabiliti.
Sono stati inclusi nell’analisi 1.918 ricoveri per i quali erano
disponibili tutte le schede previste dal protocollo. 
Outcome principali: utilizzando l’analisi fattoriale, ciascu-
na sezione è stata rappresentata da una variabile continua. Il
recupero funzionale ottenuto durante il ricovero è stato espres-
so come differenza tra il valore della variabile «stato funzio-

Abstract 
Objective: Most studies on the effectiveness of rehabilitation
consider only particular rehabilitation treatments for particu-
lar conditions, and do not give a global vision of the issue. This
study evaluated the effectiveness of various types of post acute
rehabilitative care in patients with different diagnoses by inve-
stigating the association between treatments and functional gain
by type of impairment and severity on admission.
Design, setting and participants: Information on the cha-
racteristics of patients and the rehabilitative treatments was col-
lected using an Italian version of the Minimum Data Set-Post
Acute Care. The questionnaire was created and validated by the
Centers for Medicare and Medicaid Services, it is divided in

various section and was filled in at regular intervals throughout
the hospital stay. Patients included in the study were 1918. 
Main outcome measures: We used factorial analysis to sum-
marize each section in a single continuous variable. The obser-
ved functional gain was calculated as the difference between
functional status at the beginning and at the end of the admis-
sion. A multiple linear regression analysis was performed to eva-
luate the association between rehabilitation treatments and func-
tional gain, adjusting for patient characteristics and severity at
admission. The effectiveness of the treatments were obtained by
calculating the difference between the overall functional gain of
the hospital stay and the predicted functional gain of the stay in
the absence of rehabilitation treatments.

nale» alla dimissione e il valore della stessa variabile al mo-
mento del ricovero. Attraverso un modello di regressione li-
neare multivariata abbiamo valutato l’associazione tra i trat-
tamenti riabilitativi effettuati e il recupero funzionale, te-
nendo conto delle altre caratteristiche del ricovero e delle ca-
ratteristiche demografiche e cliniche del paziente. L’efficacia
dei trattamenti riabilitativi è stata stimata come differenza
tra il recupero funzionale atteso e il recupero funzionale at-
teso al netto dei trattamenti.
Risultati e conclusione: l’efficacia dei trattamenti varia in mo-
do rilevante a seconda della classe di disabilità e della gravità
all’ingresso. Nella maggioranza dei casi l’efficacia dei tratta-
menti si combina col recupero funzionale spontaneo, in altri
casi l’efficacia dei trattamenti contrasta la tendenza spontanea
al peggioramento.
(Epidemiol Prev 2005; 29(2): 77-84)
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Cosa si sapeva già
■ La maggior parte degli studi sull’efficacia dei trattamen-
ti riabilitativi ha preso in considerazione condizioni specifi-
che di disabilità. Mancano ricerche che forniscano infor-
mazioni confrontabili sull’efficacia dei trattamenti riguardanti
l’insieme delle patologie effettivamente trattate nelle strut-
ture di riabilitazione.

Cosa si aggiunge di nuovo
■ Lo studio propone un metodo innovativo per valutare
l’efficacia dei trattamenti riabilitativi ospedalieri in una po-
polazione non selezionata di soggetti ricoverati.
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Results and conclusion: The effectiveness of treatments dif-
fers across diagnostic class and it is associated directly with
severity of functional status at admission. In most cases, the
positive effect of treatments combines with the spontaneous
functional gain; in other cases the positive effect of treatments

opposes the spontaneous deterioration of patient functional
status.
(Epidemiol Prev 2005; 29(2): 77-84)
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Introduzione
La riabilitazione ospedaliera post acuzie rappresenta un’area
assistenziale in costante sviluppo e comporta un uso crescente
di risorse. Nel 1995 nel Lazio si registravano 12.151 dimis-
sioni di residenti, per un valore teorico in base alle tariffe mi-
nisteriali di 269.394.676 euro, mentre nel 2002 le dimis-
sioni sono state 43.051, per un valore teorico di 675.087.252
euro.1 L’aumento dell’assistenza riabilitativa dipende sia dal
progressivo invecchiamento della popolazione, sia dallo svi-
luppo di ricerche che ne hanno dimostrato l’efficacia nel mi-
gliorare gli esiti di alcune patologie neurologiche, muscolo-
scheletriche e cardiologiche.2-14

La maggior parte degli studi sull’efficacia dei trattamenti ha
preso in considerazione trattamenti specifici per condizioni
specifiche di disabilità, non fornendo informazioni confron-
tabili che riguardino l’insieme delle patologie effettivamente
trattate nelle strutture di riabilitazione. Un numero molto li-
mitato di studi ha per oggetto popolazioni anziane,15-17 ma
l’efficacia dei trattamenti non è stata posta in relazione con la
gravità dei pazienti all’inizio del trattamento.
Sulla base di queste considerazioni, abbiamo ritenuto utile e
urgente valutare il ruolo relativo dei trattamenti riabilitativi
nel produrre il recupero funzionale di una popolazione non
selezionata di pazienti ricoverati in strutture di riabilitazio-
ne per diverse patologie invalidanti e analizzare questi effet-
ti per tipo di patologia e per livello di gravità all’ingresso.

Materiali e metodi
Nell’ambito del progetto del Ministero della salute «Svilup-
po di una classificazione isorisorse per la remunerazione pro-
spettica della riabilitazione» sono state raccolte informazio-
ni sui ricoveri di riabilitazione attraverso una scheda dedica-
ta, basata sullo standard del MDS-PAC (Minimum Data Set-
Post Acute Care) sviluppato e validato dai Centers for Me-
dicare and Medicaid Services (CMS, precedentemente HC-
FA).18-20 La scheda è stata tradotta in italiano da esperti di
riabilitazione e denominata RADAR (rapporto, accettazio-
ne, dimissione e assistenza in riabilitazione). Hanno parte-
cipato alla raccolta dei dati cinque strutture di riabilitazione
ospedaliera: quattro ubicate nel Lazio e una in Friuli Vene-
zia Giulia. A causa del gravoso impegno per la rilevazione
dei dati, l’adesione delle strutture al progetto è stata su base
volontaria, anche se si è cercato di includere tipologie assi-
stenziali diverse. Per ogni struttura è stato identificato un re-
sponsabile della rilevazione e almeno tre rilevatori tra medi-
ci, psicologi e fisioterapisti. Prima di avviare la rilevazione
sono stati condotti corsi teorici e pratici sulla compilazione

della scheda. Per garantire ulteriormente l’omogeneità del
procedimento, si è stabilito che nessuna scheda poteva esse-
re archiviata se non supervisionata dal responsabile.
E’ stata condotta un’analisi di riproducibilità della scheda

RADAR utilizzando un campione di 201 schede di ricoveri
diversi, per i quali una seconda scheda era stata compilata a
distanza di 3-5 giorni dalla prima. A causa della bassa nu-
merosità del campione non è stato possibile distinguere la ri-
producibilità tra operatori da quella intra operatore. Nella
maggior parte dei casi, tuttavia, le due schede sono state com-
pilate dallo stesso operatore. Dopo aver raggruppato le va-
riabili in base al numero di modalità disponibili per la codi-
fica, la concordanza tra i dati riportati nelle due schede è sta-
ta valutata mediante una statistica K di Cohen con pesi li-
neari.21-27 Per ogni gruppo di variabili con lo stesso numero
di modalità è stato calcolato il valore di K e, con tecniche di
bootstrap, il rispettivo errore standard.
Per ogni paziente ricoverato, dal luglio 2001 al luglio 2002, la
scheda RADAR è stata compilata in ciascuno dei seguenti gior-
ni dall’inizio del ricovero: quarto (scheda di accettazione), un-
dicesimo, trentunesimo, ogni trenta giorni successivi e alla di-
missione; di conseguenza, per ciascun paziente il numero di
schede disponibili dipende della durata della degenza.
La scheda RADAR è articolata in 15 sezioni, ciascuna delle
quali raccoglie informazioni su specifiche aree di interesse.
Sulla base delle informazioni individuali fornite dalle schede,
è stata valutata l’associazione tra i trattamenti riabilitativi ero-
gati e il recupero funzionale ottenuto durante il ricovero, te-
nendo conto delle altre caratteristiche del ricovero e delle ca-
ratteristiche demografiche e cliniche del paziente all’inizio del
trattamento riabilitativo. Inoltre è stata stimata la quota di re-
cupero funzionale attribuibile ai trattamenti riabilitativi piut-
tosto che ad altri fattori. L’analisi è stata condotta prima sul-
l’insieme della popolazione studiata e quindi stratificando per
classe di disabilità e per livello di gravità all’ingresso.

Definizione e misura delle variabili
Trattamenti riabilitativi
In un’apposita sezione della scheda RADAR sono riportati i
minuti giornalieri di riabilitazione effettuati nei tre giorni
precedenti alla rilevazione, suddivisi per tipo di riabilitazio-
ne: fisica, orto-fonologica, respiratoria, psicologica, occupa-
zionale e ricreazionale. Abbiamo ipotizzato che gli stessi trat-
tamenti fossero stati effettuati per tutto il periodo intercor-
rente dalla rilevazione precedente.
Per i ricoveri per i quali erano disponibili tutte le schede pre-
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Variabili
Caratteristiche genere 
demografiche età in anni compiuti

livello di istruzione
Caratteristiche trattamenti riabilitativi
del ricovero minuti totali di riabilitazione orto-fonilogica 

minuti totali di riabilitazione fisica 
minuti totali di riabilitazione respiratoria
minuti totali di riabilitazione psicologica 
occupazionale, ricreazionale
altre caratteristiche del ricovero
durata del ricovero (in giorni) 
fattore trattamenti medici 
fattore trattamenti di nursing 

Caratteristiche classi di disabilità
cliniche ictus dx e bilaterale (icdx)

ictus sin (icsx)
altre forme ictus (ical)
altre patologie neurologiche (alne)
neurologiche croniche (pnc)
sostituzione articolare arti inferiori (saai)
fratture arti inferiori (fai)
politraumatismi (pol)
altre patologie ortopediche (apo)
cardiache e circolatorie (cc)
mediche e respiratorie (med)
comorbidità
neoplasie maligne
diabete
disturbi del metabolismo lipidico
altri disturbi ematologici
disturbi psichici
disturbi neurologici cronici
miocardiopatia ischemica cronica
altre cardiopatie croniche
disturbi del ritmo
malattie vascolari croniche
malattie cerebrovascolari croniche
BPCO
malattie renali croniche
altre malattie croniche
altre caratteristiche cliniche
tempo dall’evento acuto che motiva il ricovero
fattore stato cognitivo 
fattore comunicazione e vista 
fattore stato dell’umore e comportamento 
fattore stato funzionale 
fattore minzione ed evacuazione 
fattore complessità clinica
fattore dolore e stato nutrizionale 
fattore risorse assistenziali alla dimissone 
numero di patologie comorbidità

Tabella 1. Variabili individuali disponibili per l’analisi.

Table I. Variables used in the analysis.

viste dal protocollo, è stata ottenuta una variabile per ciascun
trattamento riabilitativo, con valore corrispondente ai mi-
nuti totali di riabilitazione effettuati durante il ricovero; le
terapie psicologica, occupazionale e ricreazionale, sono sta-
te raggruppate in un unico tipo di trattamento.

Recupero funzionale osservato durante il ricovero
La sezione del RADAR «stato funzionale» raccoglie infor-
mazioni sul grado di autonomia del paziente e sulla capacità
di prendere decisioni relative alla vita quotidiana. Le varia-
bili usate sono le scale ADL (Activities of Daily Living: ran-
ge 0-8, escluso il 7) e IADL (Instrumental Activities of Daily
Living: range 0-6) che esprimono il grado di dipendenza del
paziente dal personale di assistenza. Alle variabili di questa
sezione di tutte le schede RADAR compilate all’accettazio-
ne e alla dimissione è stata applicata l’analisi fattoriale, con
il metodo della varimax rotation.28-34 L’analisi fattoriale ha
consentito di trasformare i punteggi di tutte le attività in fat-
tori, a ciascuno dei quali si associa una parte della variabilità
dei valori originali. Sono stati sommati i fattori30 che spiega-
no almeno il 90% della variabilità osservata, generando in
tal modo una nuova variabile continua in grado di rappre-
sentare la sezione «stato funzionale» di ciascun paziente al-
l’accettazione e alla dimissione. I valori del fattore maggiori
o minori di zero esprimono la maggiore o minore gravità di
quel paziente, rispetto alla gravità media dei pazienti (ugua-
le a zero per costruzione).
Per ciascuno dei pazienti per i quali erano disponibili sia la
scheda di accettazione sia la scheda di dimissione, il recupe-
ro funzionale ottenuto durante il ricovero è stato definito co-
me la differenza tra il valore dello stato funzionale alla di-
missione e il valore della stessa variabile all’accettazione.

Caratteristiche individuali che possono influenzare 
l’esito del ricovero e/o l’effetto del trattamento
Per quanto riguarda le caratteristiche individuali, una di-
scussione preliminare con gli esperti clinici e l’osservazione
che al quarto giorno di degenza la valutazione delle caratte-
ristiche cliniche del paziente non era stata generalmente com-
pletata, hanno suggerito di utilizzare le informazioni ripor-
tate nella scheda rilevata all’undicesimo giorno di degenza
come la più accurata descrizione disponibile delle caratteri-
stiche cliniche del paziente all’inizio del trattamento riabili-
tativo. Per questa ragione, sono stati esclusi da questa anali-
si i pazienti con durata della degenza inferiore a 11 giorni.
Ogni sezione della scheda RADAR comprende più variabili,
da tre a oltre 50, poche di tipo continuo e molte di tipo cate-
gorico o qualitativo ordinale, che descrivono elementi diversi
dello stato clinico del paziente in una particolare area infor-
mativa. Su ogni sezione è stata condotta un’analisi fattoriale
con il metodo della varimax rotation,28-34 analoga a quella già
descritta per calcolare il recupero funzionale. Sono state così
ottenute, per ciascuna sezione d’interesse, singole variabili con-
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tinue ottenute come somma dei fattori che spiegavano alme-
no il 90% della variabilità osservata nella sezione.30

Un problema diverso è stato invece posto dalla classe di disa-
bilità, per la quale la scheda RADAR prevedeva 21 gruppi mu-
tuamente esclusivi. Poiché nella nostra popolazione questa sud-
divisione determinava la formazione di gruppi con numero-
sità fortemente disomogenee, abbiamo deciso di accorparne
alcuni clinicamente simili e di suddividerne altri in sottogruppi.
In questo modo sono state definite 11 classi di disabilità mu-
tuamente esclusive e clinicamente omogenee al loro interno.
L’insieme delle variabili individuali disponibili per l’analisi è
riepilogato nella tabella 1.

Costruzione del modello
L’associazione tra i trattamenti riabilitativi e il recupero fun-
zionale osservato è stata studiata solo sui pazienti con de-
genza superiore ai 10 giorni e per i quali erano disponibili
tutte le schede previste dal protocollo. Sono stati calcolati
più modelli di regressione lineare multivariata.35

Il modello iniziale contiene le seguenti covariate:
■ trattamenti riabilitativi (in minuti);
■ classe di disabilità (classe di riferimento «patologie mediche»);
■ caratteristiche demografiche, cliniche e del ricovero;

■ interazioni singole tra i trattamenti riabilitativi e le altre
variabili;
■ interazioni singole tra i trattamenti riabilitativi.
Nei modelli successivi sono state bloccate le variabili di trat-
tamento riabilitativo e le classi di disabilità e di volta in vol-
ta sono stati eliminati i termini semplici con p>0,15 e i ter-
mini di interazione con p>0,30. Sono stati confrontati l’Akaike
Information Criteria (AIC)36-37 del modello iniziale e del mo-
dello finale.

Stima del recupero funzionale
Utilizzando i coefficienti stimati dal modello finale sono sta-
ti calcolati, per ciascun caso trattato, i valori del recupero
funzionale:35

a. totale, stimato in base al modello (interpretabile come ef-
ficacia del ricovero);
b. indipendente dai trattamenti riabilitativi, stimato utiliz-
zando l’equazione del modello in cui sono stati azzerati i coef-
ficienti dei trattamenti riabilitativi (interpretabile come effi-
cacia del ricovero al netto dei trattamenti);
c. attribuibile ai trattamenti riabilitativi, (a-b, corrispondente
alla differenza fra recupero funzionale totale e recupero fun-
zionale spontaneo e interpretabile come efficacia dei tratta-
menti).
E’ stata effettuata un’analisi descrittiva delle tre misure di ef-
ficacia ed è stata valutata l’associazione con l’indice di cor-
relazione di Pearson e con un’analisi di regressione lineare
univariata35 tra: 
■ efficacia del ricovero al netto dei trattamenti ed efficacia
dei trattamenti (b vs c);
■ efficacia del ricovero ed efficacia dei trattamenti (a vs c);
Infine, è stata sottoposta a test l’ipotesi di omogeneità del va-
lore mediano dell’efficacia dei trattamenti tra le diverse clas-
si di disabilità e tra i quintili della variabile fattoriale relati-
va alla sezione «stato funzionale» all’ingresso (gravità all’in-
gresso). E’ stato utilizzato il test di Kruskal-Wallis38 fissando
il livello di significatività α a 0,001 per il confronto tra clas-
si di disabilità e a 0,005 per il confronto tra quintili di gra-
vità, al fine di tenere conto della numerosità dei confronti
effettuati.
Le analisi sono state svolte con SAS 8.039 e STATA 7.40
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Tabella 2. Prevalenza delle comorbidità croniche.

Table 2. Prevalence of cronic comorbidities.

Comorbidità croniche Prevalenza Prevalenza a 
percentuale

neoplasie maligne 85 4
diabete 330 17
disturbi del metabolismo lipidico 136 7
altri disturbi ematologici 76 4
disturbi psichici 385 20
disturbi neurologici 480 25
miocardiopatia ischemica 275 14
altre cardiopatie croniche 304 16
disturbi del ritmo 236 12
malattie vascolari croniche 99 5
malattie cerebrovascolari 89 5
BPCO 291 15
malattie renali croniche 63 3
altre malattie croniche 60 3

I 42 66 -3,62 0,36 0,53 0,04 4 82 12 2
II 44 68 -1,45 1,31 1,19 0,34 2 94 7 2
III 55 68 0,10 1,71 1,50 0,48 4 82 4 4
IV 63 74 1,42 1,31 1,26 0,47 5 70 4 3
V 61 75 3,25 0,96 1,16 0,48 7 57 3 5

Totale 53 70 -0,07 1,13 1,13 0,36 4 77 6 3

Tabella 3. Caratteristiche dei pazienti e dei trattamenti per quintile di gravità all'ingresso.

Table 3. Characteristics patients and treatments by functional status at admission.

Quintili 
di gravità 

all’ingresso

DURATA
DELLA

DEGENZA

ETÀ GRAVITÀ
ALL’INGRESSO

RECUPERO
FUNZIONALE
OSSERVATO

EFFICACIA
DEL RICOVERO

EFFICACIA
DEI

TRATTAMENTI

ORTO-
FONOLOGIACA

FISICA RESPIRATORIA OCCUPAZIONALE
PSICOLOGICA

RICREAZIONALE

Media Minuti giornalieri di riabilitazione
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Risultati
Sono state complessivamente compilate 9.720 schede RA-
DAR corrispondenti a 2.702 ricoveri.
L’analisi di riproducibilità, condotta su 201 schede, è stata
valutata su sei gruppi di variabili; il valore del K di Cohen
con pesi lineari è risultato compreso tra 0,84 (ES=0,01) per
l’insieme delle variabili a due modalità e 0,95 (ES=0,02) per
l’insieme delle variabili a sei modalità.
Dall’analisi dell’associazione tra i trattamenti riabilitativi e
recupero funzionale osservato sono stati esclusi 623 ricove-
ri per i quali non erano disponibili tutte le schede previste
dal protocollo (per i quali non è stato possibile determinare
i minuti di trattamento e/o calcolare il recupero funzionale
ottenuto durante il ricoveri); 161 ricoveri con durata della
degenza inferiore a 11 giorni (per i quali non è stato possi-
bile determinare lo stato clinico prima dei trattamenti).
L’analisi ha perciò riguardato 1.918 ricoveri.
L’età media dei pazienti inclusi nell’analisi è 70 anni (don-
ne: 73 anni, uomini: 67anni; p<0,01).
In tabella 2 sono presentate le frequenze delle comorbidità
croniche dei 1.918 pazienti inclusi nell’analisi.
Le tabelle 3 e 4 mostrano le analisi descrittive di alcune va-
riabili principali, per quintile di gravità all’ingresso e per grup-
po di disabilità; si sottolinea che:
■ la durata della degenza cresce al crescere della gravità al-
l’ingresso ed è più breve per chi è ricoverato con patologie
cardiache circolatorie;
■ l’età dei pazienti cresce al crescere della gravità all’ingresso;
■ la terapia più frequentemente effettuata è quella fisica;
■ la terapia orto-fonologica è effettuata soprattutto dai pa-
zienti con ictus destro e bilaterale;
■ la terapia respiratoria è effettuata soprattutto dai pazienti
con patologie mediche e cardiache circolatorie e nei più bas-
si quintili di gravità all’ingresso.
La capacità predittiva del modello di regressione lineare mul-

tivariata ottenuto selezionando le variabili secondo i criteri
indicati nella sezione metodi è lievemente inferiore (R2=0,29)
a quella del modello iniziale (R2=0,32), ma la sua parsimo-
nia è superiore (AIC del modello selezionato=3.750 rispet-
to a quella del modello iniziale=3.873).
I trattamenti sono risultati efficaci nell’81% dei ricoveri;
quando si combina l’efficacia dei trattamenti con l’efficacia
del ricovero al netto dei trattamenti il 90% dei ricoveri ri-
sultano essere efficaci.
L’efficacia del ricovero al netto dei trattamenti risulta essere
indipendente dall’efficacia dei trattamenti: l’indice di corre-
lazione è uguale a -0,06 e R2 del modello è uguale a 0,004;
mentre l’efficacia del ricovero è associata all’efficacia dei trat-
tamenti (indice di correlazione=0,71, R2=0,50).
Il risultato dei test di KW per classi di disabilità mostra che
esistono differenze statisticamente significative dell’efficacia
dei trattamenti per alcune classi di disabilità (tabella 5). Le
mediane dell’efficacia dei trattamenti crescono al crescere
della gravità all’ingresso. Nei quintili di gravità all’ingresso
più bassi (I e II), le mediane dell’efficacia dei trattamenti so-
no statisticamente diverse e sono diverse dalle mediane dei
quintili più elevati (III, IV e V), tra le quali non si eviden-
ziano differenze significative. 

Discussione
La versione italiana dell’MDS-PAC si è dimostrata uno stru-
mento molto dettagliato per valutare le condizioni dei pa-
zienti ricoverati in strutture di riabilitazione e caratterizzato,
nella nostra esperienza, da un buon livello di riproducibilità.
Il valore della statistica K con pesi lineari è confrontabile con
i valori osservati per la scala FIM41-43 e per le altre scale fun-
zionali e fisiometriche. Siamo tuttavia consapevoli che un
così alto grado di accordo sia stato favorito dai corsi fre-
quentati dai compilatori, dalla supervisione dei responsabi-
li e dal tipo di ricerca e crediamo che l’uso dell’MDS-PAC
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icdx 204 (10) 60 71 1,03 1,37 1,37 0,51 23 73 2 6
icsx 166 (9) 60 71 1,18 1,34 1,34 0,31 5 74 1 7
ical 53 (3) 58 75 0,33 1,37 1,37 0,49 8 74 2 6
pnc 142 (7) 65 58 0,35 1,55 1,55 0,51 2 103 1 18
alne 128 (7) 57 62 -0,25 0,82 0,82 0,07 8 71 4 5
saai 174 (9) 46 72 -0,54 2,15 2,15 0,47 0 83 1 1
fai 250 (13) 60 79 1,06 1,34 1,34 0,79 1 70 0 0
pol 33 (2) 58 55 -0,09 1,89 1,89 1,35 2 97 0 2
apo 199 (10) 56 70 -1,44 1,37 1,37 0,56 0 105 1 1
cc 266 (14) 27 69 -1,37 0,72 0,72 -0,03 0 92 17 0

med 303 (16) 54 72 -0,27 0,14 0,14 0,03 1 44 20 1
Totale 1918 100 53 70 -0,07 1,13 1,13 0,36 4 77 6 3

Tabella 4. Caratteristiche dei pazienti e dei trattamenti per classe di disabilità.

Table 4. Characteristics of patients and treatments by diagnostic class.

Quintili 
di gravità 

all’ingresso

DURATA
DELLA

DEGENZA

N. OSS (%) ETÀ GRAVITÀ
ALL’INGRESSO

RECUPERO
FUNZIONALE
OSSERVATO

EFFICACIA
DEL RICOVERO

EFFICACIA
DEI

TRATTAMENTI

ORTO-
FONOLOGIACA

FISICA RESPIRATORIA OCCUPAZIONALE
PSICOLOGICA

RICREAZIONALE

Media Minuti giornalieri di riabilitazione
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nell’ambiente clinico debba essere soggetto a continui mo-
nitoraggi della riproducibilità tra e intra osservatori.
La selezione non casuale delle strutture partecipanti al pro-
getto, la cui finalità era sperimentare strumenti innovativi in
vista di una loro applicazione più ampia, può porre proble-
mi di generalizzabilità dei risultati, anche se si è cercato di
includere strutture con casistiche differenziate. Le quattro
strutture romane sono una struttura pubblica che assiste pa-
zienti paraplegici, un Istituto di ricovero e cura a carattere
scientifico che agisce da centro di riferimento per la riabili-
tazione post acuzie per il Centro-Sud Italia, due strutture pri-
vate orientate principalmente una alla riabilitazione musco-
lo-scheletrica e cardiologica di pazienti molto anziani, l’altra
alla riabilitazione neurologica in pazienti di età meno avan-
zata; la struttura pubblica friulana è il centro regionale di ri-
ferimento per la riabilitazione post acuzie.
La compilazione ripetuta della scheda è stata utilizzata per
quantificare i trattamenti riabilitativi che il paziente ha ef-
fettuato durante il ricovero. Ci è sembrato ragionevole con-
siderare i trattamenti relativi ai tre giorni precedenti la rile-
vazione come erogati nell’intero intervallo di degenza com-
preso tra le rilevazioni, perché i trattamenti sono general-
mente programmati ed effettuati per periodi prolungati, an-
che se non è stata effettuata alcuna validazione diretta di que-
sta assunzione. Inoltre, essendo gli intervalli di rilevazione
uguali in tutti i pazienti, è ragionevole supporre che le mo-
dalità di calcolo dei tempi totali di trattamento non intro-
ducano distorsioni e rappresentino in modo attendibile l’in-
tensità della terapia erogata.
L’esclusione dei ricoveri di durata inferiore a 11 giorni non
consente di generalizzare i risultati dello studio a tali eventi,
peraltro piuttosto rari e atipici rispetto alle usuali modalità
di erogazione della riabilitazione post acuzie in Italia.
L’esclusione dei ricoveri con documentazione incompleta non
sembra porre invece significativi problemi in termini di bias
di selezione, essendo questi ricoveri simili a quelli inclusi per

gran parte delle variabili esaminate. Per esempio, in entram-
bi i gruppi le percentuali di trattamenti portati a termine so-
no superiori al 70%, quelle di trasferiti in ospedale per acuti
sono del 7%, quelle dei deceduti del 4%. Inoltre non si sono
rilevate differenze statisticamente significative nella media del-
la durata di degenza, nel tempo di insorgenza dall’evento acu-
to e in alcune delle caratteristiche cliniche all’ingresso, quali
stato cognitivo e capacità di comunicare e vedere.
L’analisi fattoriale è stata usata per trasformare le variabili qua-
litative in variabili continue per facilitare l’interpretazione dei
risultati delle analisi parametriche applicate. Ogni sezione è
stata rappresentata dalla somma dei fattori che spiegano al-
meno il 90% della variabilità espressa dalle variabili che li ge-
nerano; ciò ha ridotto l’informazione delle variabili origina-
rie, senza però selezionare uno o più fattori rappresentativi
solamente di alcune variabili sottostanti. Inoltre l’analisi fat-
toriale ha permesso di attribuire alle variabili originarie pesi
assegnati in base al contributo di ogni singola variabile sul-
l’insieme della variabilità della sezione. La scelta di creare un
fattore per ogni sezione deriva dall’interesse a valutare in mo-
do distinto il peso di ogni singola componente dello stato cli-
nico e dei trattamenti medici e di nursing sul recupero fun-
zionale. Il valore assunto da ciascuna variabile fattoriale non
rappresenta una misura assoluta del fenomeno d’interesse, in
quanto dipende dall’insieme dei dati da cui viene generata;
non è quindi possibile utilizzare i valori assunti dalle variabi-
li fattoriali per confronti esterni, mentre è possibile utilizzar-
li nei confronti interni alla popolazione studiata.
Il modello di regressione scelto, grazie alla grande quantità
di informazioni contenute nella scheda RADAR, ha potuto
tenere conto di un numero elevato di possibili confondenti
e modificatori d’effetto della relazione tra i trattamenti e il
recupero funzionale totale. In assenza di un gruppo di con-
trollo, per stimare l’efficacia del ricovero al netto dei tratta-
menti sono stati applicati i coefficienti stimati del modello
finale alle variabili che rappresentano le caratteristiche de-
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Tabella 5. Confronto tra le mediane dell'efficacia del trattamento per classe di disabilità. Test di Kruskal Wallis.

Table 5. Median effectiveness of tratment by diagnostic class. Kruskal Wallis test’s.

Classe di disabilità Mediana pol
politraumatismi 0,82 fai
fratture arti inferiori 0,60 ns alne
altre patologie neurologiche 0,44 < ns icdx
ictus dx e bilaterale 0,42 < < ns saai
sostituzione articolare arti inf. 0,35 < < ns ns ical
altre forme ictus 0,32 < < ns ns ns apo
altre patologie ortopediche 0,32 < < ns ns ns ns icsx
ictus sinistro 0,21 < < < < < ns < pnc
neurologiche croniche 0,08 < < < < < < < < med
mediche e respiratorie 0,04 < < < < < < < < ns
cardiache e circolatorie -0,01 < < < < < < < < < <
Totale 0,24
ns=p-value<0,001
> = p-value =>0,001
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mografiche, lo stato clinico al momento del ricovero e i trat-
tamenti non riabilitativi ricevuti. In altri termini, una volta
accertata la buona capacità esplicativa del modello di regres-
sione, lo abbiamo utilizzato come un modello predittivo per
stimare i valori attesi del recupero funzionale in presenza e
in assenza di trattamenti riabilitativi. Questo tipo di approccio
innovativo si basa sulla logica del modello di regressione35 e
consente, pur nei limiti di generalizzabilità imposti da una
realistica valutazione delle caratteristiche dello studio (set-
ting osservazionale, campionamento di convenienza, assen-
za di un gruppo di controllo) di quantificare il contributo
alla variazione del recupero funzionale attribuibile alle di-
verse covariate incluse nel modello, aggiustando per il con-
tributo di tutte le altre variabili.
L’analisi qualitativa ha confermato la coerenza generale e l’at-
tendibilità delle misure usate per stimare il recupero funziona-
le. Efficacia del ricovero al netto dei trattamenti ed efficacia dei
trattamenti contribuiscono al recupero funzionale totale in mo-
do e misura diversa tra le categorie di pazienti considerate, ma
nella maggior parte dei casi entrambi assumono valori positi-
vi. In base alla nostra analisi sono molto rari i casi in cui al trat-
tamento non è associato alcun recupero funzionale.
Questo effetto non omogeneo dei trattamenti si conferma
anche nell’analisi per classe di disabilità. Il confronto tra le
mediane mette infatti in primo piano la maggiore efficacia
dei trattamenti nelle patologie direttamente collegate a even-
ti acuti, nelle quali la disabilità dipende da lesioni reversibi-
li di organi e apparati. I trattamenti sembrano infatti più ef-
ficaci nel recupero funzionale dei traumi e degli interventi
chirurgici, meno efficaci nelle lesioni cerebrali acute e anco-
ra meno efficaci nei disturbi neurologici cronici, cardiaci e
degenerativi.
Quando si confronta il recupero funzionale dovuto ai trat-
tamenti tra i diversi quintili di gravità all’ingresso, una ten-
denza iniziale all’aumento del recupero funzionale con il cre-
scere della gravità all’ingresso si stabilizza nei casi più gravi.
In altri termini, per ridotti livelli iniziali di disabilità si regi-
stra un recupero funzionale crescente, mentre per livelli ele-
vati il recupero funzionale rimane invariato.
In conclusione, questo studio consente di affermare che:
■ è possibile valutare l’effetto dei trattamenti riabilitativi in
una grande varietà di pazienti;
■ il recupero funzionale associato con i trattamenti si com-
bina in forme complesse con l’efficacia dei ricovero al netto
dei trattamenti e questa combinazione può essere valutata;
■ il recupero funzionale associato ai trattamenti varia in mo-
do e misura sensibili tra le classi di disabilità;
■ il recupero funzionale associato ai trattamenti tende a cre-
scere con l’aumentare della gravità all’ingresso solo nel pas-
saggio tra livelli minimi e livelli medi di gravità.
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● Mortalità e condizioni socioeconomiche
a Reggio Emilia

Durante il convegno «Condizioni socioeconomiche
e mortalità nella popolazione di Reggio Emilia»,
tenutosi il 15 marzo 2005, sono stati presentati i
risultati di uno studio curato dall'Unità di epidemio-
logia dell'AUSL di Reggio Emilia, che ha utilizzato la
metodologia degli studi di coorte censuaria torinesi
e toscani, analizzando la mortalità dei soggetti resi-
denti e censiti nel 1991, (follow-up al 31.12.2001),
in relazione agli indicatori di condizioni socioecono-
miche reperibili nel censimento. Nonostante Reggio
Emilia presenti una realtà sociale ed economica
caratterizzata da reddito elevato, piena occupazio-
ne, elevata mobilità sociale, rete diffusa di servizi
sociali e sanitari ritenuti di buona qualità, i risultati

confermano l’esistenza di una relazione inversa tra
condizione socio-economica, in qualunque modo
misurata, e mortalità. Anche l’intensità del gradiente
è simile a quella registrata a Torino e in Toscana. Nel
corso del convegno, Augusta Nicoli ha illustrato il
progetto di ricerca ministeriale «Le disuguaglianze: i
meccanismi di generazione e l'identificazione degli
interventi possibili», Angelo Stefanini e Giuseppe
Costa hanno discusso i determinanti delle disegua-
glianze di salute e le possibili azioni per mitigarle. E’
stato anche presentato il contenuto del «Manifesto
per l'equità nella salute e nella sanità in Italia»
(vedi www.epidemiologia.it).
Tutti i materiali sono disponibili sul sito dell'Azienda
USL di Reggio Emilia http://www.ausl.re.it
Per ulteriori informazioni: Ferdinando Luberto,
tel. 0522-335756; e-mail: lubertof@ausl.re.it
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