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Tendenze e prospettive nella clinica del movimento

Riabilitazione:
tempo di misure,
tempo di bilanci.

Quanti giornirestano ricoverati
in una degenza riabilitativa i pazienti
con emiparesi 0 con paraplegia? E di
guanto migliorano da unpunto divista
funzionale? E in che percentuale rie-
scono a tornare al domicilio invece
che in una degenza per malati croni-
ci? Questo é il tipo di domande che
agni giorno si pongono - € pohgono ai
medici- gli amministratori della Sani-
ta, costretti a far quadrare bilanci
sempre pil magri, reciamati in sem-
pre maggior proporzione dall'assisten-
za riabllitativa. Nelle corsie alcuni
riabilitatori storcono il naso di fronte a
domande cosi poco “cliniche” & cosi
generiche: “ciascun malato & un caso
clinico @ umange unico -rispondono- il
suo programrma terapeutico deve es-
sere guanto piu possibile persona-
lizzato; i conti 1 faccia I'Amministra-
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| pits, perfortuna, hanno capito che
& loro diritto-dovere proporre alie Am-
ministrazioni i criteti e i dati clinici
fondamentali, sui guali soltanto si
possono “fare i contn correttamen-
te: a meno di una pericolosa frattu-
ra fra momento assistenziale e mo-
mento gestionale. Perfettamente
sintonizzato su questa linea Carl V
Granger - riabilitatore dell’'Universi-
ta dello Stato di New York neila citta
di Buffalo- ha pubblicato il suo se-
condo rapporto annuale sulle de-
genze riabilitative negli Stati Uniti,
relativo al 1991 (5). Ricordiamo che
il gruppo di lavore da lui diretto ha
elaborato la Functional Indepen-
dence Measure (FIM, Fig.1), una

scala di misura di autosufficienza del
malato disabile che si sta ormai affer-
mando come standard per la misura
del carico assistenziale in riabilitazio-
ne (9) grazie alle sue particolari carat-
teristiche di validita e affidabilita, ed al
suo esauriente manuale. La scala
viene ormal applicata in oltre 300
strutture di riabilitazione in tutti gli
Stati Uniti, ove si & formata unabanca
dati relativa ad oltre 150.000 casi.
Recentemente ne & divenuta disponi-
bile la versione italiana validata (10). Il
rapporto di Granger si riferisce a
45.000 casi distribuiti fra 139 unita

riahilitativa diffusa in 35 stati, Pren-
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diamo i dati relativi ai 15151 casi di
ictus cerebrale. In media il paziente
restava degente in riabilitazione per
29 giorni {deviazione standard 19) ed
avevail 77% ed il 15% di probabilita di
essere dimesso verso il domicilio o -
rispettivamente- verso una degenza
per malati cronici. Il punteggio FIM in
teoria puo variare fra 18 (totale dipen-
denza) e 126 (completa autosuf-
ficienza nelle “attivitd della vita
quotidiana”): nei casi di emiple-
gia analizzati da Granger il punteg-
gio al momente del ricovero in de-
genza riabilitativa era di 63 { £22),
mentre alla dimissione era di 87
(+26), con un guadagnc medio di
24.5 punti { +15). | decessi rappre-
sentavano il 5 per mille dei casi: il
loro punteggio FIM all'ingresso era
42, assai inferiore -dunque- a quel-
lo medio generale. E’ facile imma-
ginare quanto questo tipo di dati
possa facilitare bilanci e previsioni
gestionali.

Musica per gli orecchi degli ammi-
nistratori, dunque: ma non basta. Il
rapporto si estende all'analisi di altre
categorie di menomazione, quali le
cerebropatie (ictus esclusi, divise poi
in traumatiche e non), le paraparesi/
paraplegie (divise in traumatiche e
naony), le patologie ortopediche global-
mente considerate, le malattie neuro-

logiche. E si estende anche all'analisi
dei punteggi ingresso-dimissione per
singole aree di disabilita: cura della
persona, controllo sfinterico, mobili-
ta, locomozione, capacita comunica-
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nali. Lanalisi pud divenire anche pil
sofisticata.

Ad esempio, ictus e paraparesi/
paraplegie traumatiche ottengo-
no con il ricovero (di 55 giorni per
queste ultime) guadagni comples-
sivisimili: 24.5 ¢ 28.1 punti, rispettiva-
mente. Di questi punti, tuttavia,
quelli dovuti ad un aumento di
autonomia ne! controllo sfinterico
sono soltanto 1,5 negli emiplegici
contro 2,1 nei paraplegici.

D’altro canto, & Iecito attendersi

che un GllliplUgibU ldgglungu il con-
trollo sfinterice relativamente presto
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nel corso del suo recupero funzionale
complessivo, adifferenzadel paraple-
gico.

Molto al di la di quanto lascia
intravvedere il sintetico rapporto di
Granger, negli Stati Unit! 'analisi vie-
ne estesa al confronto fra il comporta-
mento di singole strutture -che diven-
gono veri e propri “utenti” dell’Univer-
sita di Buffaic per quanio riguarda
lanalisi dei punteggi FIM- ed il com-
portamento generale: ricordiamo come
sia stato dimostrato che possono
esistere notevoli differenze nel con-
sumo di risorse da parte ai strutture

diverse che pur trattino malati dello

stipo tipo (8). | dati FIM potranno
evidenziare deviazioni importanti nei
tempi di degenza, nei punteggi al
ricovero e/o alla dimissione, o nella
misura in cui diverse voci contribui-
scono al punteggio compiessivo (si
veda la scheda allegata a fine artico-
lo).

La FIM si & rivelata un indice
valido di efficacia/efficienza non s0i-
tanto nella gestione delle degenze,
ma anche nella misura del tempo di
assistenza non sanitaria a domicilio:
studi condotti su pazienti con sclerosi
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(3) e su una miscellanea di pazienti

7 Autosufficienza completa
6 Autosufficienza con adattamenti

ASSISTENZA

Cura della persona
Nutrirsi

Rassettarsi

. Lavarsi

. Vestirsi, dalla vita in su
Vestirsi, dalla vita in gil
Igiene perineale
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Controllo sfinterico
G. Vescica
H. Alvo

Mobilita
Trasferimenti
1. Letto-sedia-carrozzina
J. WC.
K. Vasca o deccia

Locomozione em
L. Cammino, carrozzina or
M. Scale

Comunicazione
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. LOMprensione

0. Espressione
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P. Rapporto con gli altri
Q. Soluzione di problemi
R. Memoria

PUNTEGGIO TOTALE FIM

molivi di sicurezza del pdzienw

L
' NON AUTOSUFFICIENZA PARZIALE A
v § Supervisione - Predisposizioni/adattamenti S
E 4 Assistanza minima (soggetto => 75%) S
L 3 Assistenza moderata (soggetto =>50%) c é
L 03
| N E
2 Assistenza intensa (soggetto => 25%)}) N
1 Assistenza totale (soggetto =>0%) Z
A

INGRESSO DIMISSIONE  FOLLOW-UP

Capacitd relazionali/cognitive

Attanzione: non lasciare casefle bianche.
Assegnare i punteggfo 1 affe attivita non valutabili per
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Fig 1. LaFinctional Independence Measure nella versione italiana(10).
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domiciliari con varie disabilita (2) han-
no dimostrato che ogni punto FIM
mancante “costa” circa 3-4 minuti di
assistenza non sanitaria quetidiana.

Il riabilitatore volenteroso, dun-
que, ha un mezzec in pil per proporsi
come protagonista di studi costo-
beneficio. Quanto agli studi speri-
mentali e clinici, principi e tecniche di
misura di menomazione e disabiiita
{7) e procedure sperimentali (1) che
siano ad un tempo specifiche per la
riabilitazione e nel contempo valide,
affidabili e standard ormai esistonc da
tempo. Le principali riviste scientifi-
che divengono giustamente sempre
piu esigenti su questo punto.

A chi ci fa presente che la riabilita-
zione costa abbiamo sempre risposto
che lariabilitazione funziona. Adesso
possiamo e dobbiamo dire anche in
guale misura
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Come leggere i punteggi FIM?

Facciamo un esempio pratico. Supponiamo che una certa struttura abbia ricoverato pazienti
reduci da ictus cerebri con punteggio allingresso nei limiti generali, ma con tempo medio di
degenza maggiore (ad esempio 37 giorni contro 29). Supponiamo anche che risulti ridotta (ad
esempio 55% contro 75%) la percentuale di pazienti dimessi verso il domicilio, nonostante un
“guadagno” di punteggio complessivo nella norma (ad esempio proprio 24). Infine, supponiamo
che sia ridotto l'incremento medio del punteggio parziale di autonomia sfinterica (ad esempio 0.5
contro 1.5). Qual'¢ il motivo dei lunghi tempi di degenza? Non la particolare gravitd allingresso,
almeno finché I'esempio si riferisce agli Stati Uniti: guasi tutte le degenze riabilitative statunitensi
ricevono pazienti piuttosto acuti (6), da quando gli ospedali generali hanno fretta di dimetterli
perché sono rimborsati "a forfait” e non -come avviene per ora da noi- “a giornata” di degenza (11).
Né sembra lecito invocare un bassc punteggio complessivo alla dimissione. Le alternative pil
probabili sonc due: o i pazienti trovano alla dimissione particolari difficoltd socio-ambientali oppure
la struttura pene scarsa attenzione affautonomia sfinterica. E’ forse prassi una cateterizzazione
inutilmente protratta? Quale che sia la causa, per lo meno si & acceso un campanelio d'allarme che
suggerisce una revisione del processo assistenziale. In pi, seguendo queste procedure la struttura
risultera pit gradita ad eventuali Enti di controlio ¢ di pagamento, che avranno a disposizione un
indice ulteriore per valutarne l'efficienza
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