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La valutazione degli esiti 
come pratica routinaria nella 
residenzialità psichiatrica
Risultati e prospettive di miglioramento 
continuo della qualità

Antonio Amatulli 1, Emanuela Giampieri 2,
Paola Marianna Marinaccio 3

INTRODUZIONE
Negli ultimi 20 anni sempre di più l’attenzione della co-
munità scientifica si è rivolta al concetto di recovery nei 
disturbi psichiatrici maggiori, evidenziando come esso 
assuma nel corso del tempo le caratteristiche non tanto di 
una valutazione puntuale, quanto piuttosto di un percorso 
evolutivo e riabilitativo di cui fanno parte da un lato aspetti 
clinici e di funzionamento valutati da un osservatore esterno 
(medico, educatore, terapeuta della riabilitazione), dall’altro 
da interessi, desideri e aspettative dei pazienti stessi 4,5,7. È 
divenuto quindi sempre più evidente come non sia più 
possibile non prendere in considerazione il punto di vista 
dell’utenza e dei familiari, le loro aspettative e percezioni, 
oltre agli abituali parametri definiti e oggettivi con cui il 
clinico è abituato a quantificare i risultati ottenuti con gli 
interventi attuati 1,5.

In quest’ambito si è inserito il programma di valuta-
zione periodica degli esiti dei trattamenti finalizzato alla 
valutazione di tutti gli utenti che hanno avuto accesso alle 
strutture residenziali facenti parte dell’UO di Psichiatria 
di Garbagnate Milanese prima, e della UO di Desio e Vi-
mercate poi, che viene qui descritto, e che è stato attuato 
a partire dal 2000 fino al 2013.

Le strutture interessate da tale progetto sono Comunità 
Protette a Media e Bassa Protezione (CPM, CPB), per 
un totale di 76 posti letto all’inizio dello studio e di 43 
posti letto al suo termine. Il taglio degli interventi è stato 
pertanto di tipo assistenziale riabilitativo, ruotando sulla 
creazione di ambienti al tempo stesso accoglienti e tera-

peutici, con l’intervento di un’équipe multiprofessionale 
presente esclusivamente nelle 12 ore diurne, formata da 
educatori, infermieri e operatori dell’assistenza. Lo stile 
degli interventi cercava di riflettersi in una gestione “tipo 
casa” della vita nelle diverse comunità, con le differenti 
professionalità che determinavano la varietà e comple-
mentarietà degli interventi assistenziali e riabilitativi, quale 
mission naturale e istituzionale delle strutture residenziali 
3. Il “milieu” terapeutico e l’emergere delle dinamiche 
psicologiche, la valutazione e la consapevolezza degli stati 
emotivi, e infine, l’interpretazione e le attribuzioni dei 
significati nei momenti precipui della vita e delle attività 
svolte, tutto ciò può essere definito lo strumento terapeutico 
principale del lavoro svolto in comunità.

Al fine di valutare l’andamento di variabili cliniche e 
di funzionamento nel corso del percorso riabilitativo e la 
presenza di caratteristiche associate alla durata del ricovero, 
è stato quindi condotto uno studio longitudinale osser-
vazionale su pazienti afferenti alle Comunità Riabilitative 
descritte. Sono qui presentati i risultati preliminari e più 
generali dello studio. 

MATERIALI E METODI
Sono stati reclutati consecutivamente tutti i pazienti 
ospitati nelle 12 Comunità tra media e bassa assistenza. 
Sono stati esclusi i pazienti provenienti dall’ex ospedale 
Psichiatrico che, vicino, era appena stato chiuso e, alla fine, 
il campione totale è rappresentato da 61 pazienti, seguiti 
e valutati dall’inserimento in Struttura e quindi consecu-
tivamente ogni sei mesi fino, in alcuni casi, a 12 anni. Per 
ciascun paziente è stata completata una batteria testale, al 
fine di monitorare l’andamento clinico e di diverse aree 
del funzionamento e di out come, costituita da:
 - Questionario sulla soddisfazione del cliente (dal Survey 

for Monitoring the Quality of Public Mental Health 
Services - D. Srebnik e coll., Psychiatric Services 1997 
- versione italiana a cura di Amatulli A. e Azzone P.) 

 - Lancashire Quality of Life Profile – LQL (Oliver, 
1991). Il LQL è uno strumento “sviluppato nell’ipotesi 



che la qualità della vita sia un concetto complesso, che 
una singola misura non sia in grado di descriverla, che 
allo stato attuale essa possa essere valutata solo attra-
verso un profilo di più indicatori, diversi riguardo alla 
scala di misura, all’intervallo temporale usato, al tipo 
e al numero di indicazioni richieste” (Ruggeri,1998). 
La scala, proposta per la valutazione della salute e del 
benessere dei pazienti con patologia psichica, prende 
in considerazione tre tipi di variabili, le caratteristiche 
personali dei pazienti (gli indicatori, cioè, demografi-
ci ed economici, quali età, sesso, provenienza, classe 
sociale, eccetera), gli indicatori obiettivi della qualità 
di vita (che comprendono indicatori sociali, di com-
petenze comportamentali e tratti psicopatologici) e le 
sue misurazioni soggettive. L’LQL è uno strumento 
di valutazione autosomministrato composto da 100 
items valutati su una scala Likert a 7 punti (1- estremo 
negativo, 7- estremo positivo). 

 - Life Skill Profile (LSP) per la valutazione delle capacità 
e abilità nella vita quotidiana. La LSP è una scala etero-
somministrata che indaga le “abilità e comportamenti 

di base che consentono a un individuo di svolgere ade-
guatamente le attività della vita quotidiana e di ricoprire 
un determinato ruolo nella società” (Ruggeri, 1997). È 
stata esplicitamente messa a punto dal gruppo di Zizolfi 
(1994) per poter essere compilata da parte di chiunque 
abbia una conoscenza diretta del comportamento dei 
pazienti in esame. Essa presenta 39 items che vengono 
valutati mediante una scala Likert a 4 punti (1- estremo 
negativo, 4- estremo positivo). L’analisi fattoriale della 
scala ha consentito di isolare 5 subscale che rimandano 
ad altrettante dimensioni del funzionamento nella vita 
di tutti i giorni: Cura di sé (es. “Si presenta generalmen-
te bene, ben vestito e con i capelli in ordine?”), Non 
turbolenza (es. “È in genere suscettibile o irascibile?”), 
Contatto sociale (es. “È di solito socialmente isolato?”), 
Assertività (es. “Ha in genere difficoltà ad iniziare e 
mantenere la conversazione?”) e Responsabilità (es. “As-
sume volentieri gli psicofarmaci prescritti dal medico?”)

 - Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) per la valutazione 
del quadro clinico. La BPRS è una scala di valutazione 
eterosomministrata, particolarmente indicata per la 
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valutazione longitudinale dell’andamento psicopatolo-
gico. È costituita da 18 items anch’essi valutati mediante 
una scala Likert a 5 punti (0- assente, 4- moltissimo)

 - Global Assessment of Functioning Scale (GAF) per una 
valutazione globale del funzionamento personale. La 
GAF viene compilata dal clinico ed è una valutazione 
globale del funzionamento secondo un punteggio 
crescente che varia da 0 a 100.

Tabella 1 – Analisi socio-demografica del campione 
reclutato

Genere

Maschi 44.26% (27)

Femmine 55.74% (34)

Fascia d’età

25-34 aa 16.40%()

35-44 aa 26.20%()

45-54 aa 27.90% ()

55-64 aa 26.20% ()

>65 aa 3.30% ()

Stato civile

Celibe/nubile 54.10% (33)

Coniugato 11.48% (7)

Separato/divorziato 34.43% (21)

Titolo di studio

Analfabeta 5.60%(2)

Licenza elementare 11.10%(4)

Diploma media inferiore 44.40%()

Diploma media superiore 27.80% ()

Laurea 11.10%)

Diagnosi

schizofrenia 62.30% (38)

disturbi dell’umore 13.11% (8)

disturbi di personalità 16.39%(10)

Altro 8.20%(5)

RISULTATI
L’analisi delle variabili demografiche e delle diagnosi 
secondo DSM IV-TR è riportato in Tab.1 e Fig.1.

Per l’analisi statistica delle variabili psicopatologiche 
e di funzionamento sono stati considerati come tempi di 
valutazione, in questa prima analisi, il momento dell’ar-
ruolamento (T0), la valutazione a metà del percorso 
riabilitativo (T1) e la dimissione dalla Struttura (T2). 

Data la variabilità della durata dei singoli ricoveri, il 
confronto dei punteggi medi delle valutazioni ai singoli 
tempi è stato effettuato mediante l’analisi della varianza 
multivariata corretta per la durata di degenza (Manova – 
Traccia di Pillai) 

È stata inoltre eseguita una valutazione delle caratte-
ristiche influenzanti il termine del percorso riabilitativo 
mediante curve di sopravvivenza (Kaplan-Meier), dove l’u-
scita dall’osservazione indica la dimissione dalla Struttura.

L’analisi statistica ha evidenziato come ci sia stato un 
miglioramento significativo nella sintomatologia globale 
(BPRS: T0 43.39, T1 40.93, T2 39.56, p=0.02), come 
anche nelle sue specifiche sottoscale inerenti in particolar 
modo la sintomatologia negativa (T0 7.61, T1 6.92, T2 
6.44, p=0.03), cosa che è parsa di particolare interesse, e 
quella ansioso-depressiva (T0 11.69, T1 10.75, T2 1.46, 
p=0.08). (Fig.2)Anche in termini di funzionamento, i 
punteggi medi della GAF hanno evidenziato un miglio-
ramento significativo ai vari tempi di valutazione (T0 
49.38, T1 54.08, T2 53.80, p=0.01). (Fig.2)

Per quanto riguarda i punteggi medi della LSP, questi 
hanno avuto una variazione statisticamente significativa 
esclusivamente nella sottoscala “non turbolenza” (T0 
14.93, T1 14.80, T2 15.77, p=0.03), a indicare che ve-
rosimilmente con l’avanzare del percorso riabilitativo i 
pazienti imparavano a tollerare meglio le frustrazioni e a 
controllare la propria impulsività. (Fig. 2)

È interessante inoltre riportare come questi dati siano 
stati confermati in maniera sovrapponibile anche da una 
valutazione più estesa, riferita alla valutazione a sei anni, 



dove il miglioramento più significativo si osserva nell’arco 
dei primi 3-4 anni, per mantenersi successivamente a un 
livello costante di plateau. 

Dalla valutazione dei Questionario e dell’LQL è stato 
invece possibile evidenziare come all’ingresso in Struttura le 
principali difficoltà percepite dai pazienti fossero la difficile 
strutturazione di una regolarità quotidiana, l’inattività, la 
ridotta capacità di socializzazione e la capacità di svolgere 
mansioni di basso livello. Durante il percorso riabilitativo 
i pazienti con un programma strutturato delle proprie 
attività sono passati dal 25% al 50%, con miglioramento 
in particolar modo delle aree critiche dell’inattività e 
della progettualità e, grazie alla strutturazione di progetti 
lavorativi mirati, a un aumento del reddito mensile di 
circa il 40%. 

All’ingresso in Struttura i pazienti dichiaravano inoltre 
di essere piuttosto soddisfatti della Struttura stessa e del 
grado di indipendenza, del modo in cui essi stessi avevano 
la possibilità di influenzare le decisioni comuni e della 
possibilità di vivere con altre persone; al contempo si 
dicevano piuttosto insoddisfatti all’idea di dover stare in 
quel contesto per lungo tempo. Alla valutazione alle di-
missioni è emerso invece un buon grado di soddisfazione 
per la qualità dell’aiuto ricevuto, con la convinzione che 
la Struttura abbia risposto a molti bisogni e che per tali 
ragioni i pazienti sarebbero disposti a farvi ritorno in caso 
di future necessità. 

Per quanto riguarda lo studio delle variabili associate 
alle dimissioni più o meno precoci, bisogna prima di tutto 
evidenziare come il 60% dei pazienti abbia avuto un tempo 
di degenza massimo di 3-4 anni, assolutamente in linea 
con le coordinate temporali introdotte nella residenzia-
lità psichiatrica anni fa da Regione Lombardia (DGR 
4221/2007). Le curve di Kaplan-Meier a tal proposito 
non hanno però rilevato delle differenze statisticamente 
significative rispetto a possibili indicatori di minor du-
rata di permanenza in Struttura, ma hanno evidenziato 
comunque delle differenze e dei trend di grande rilievo 
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e interesse per chi opera in tali contesti: la maggior parte 
delle donne riescono mediamente a essere dimesse dalle 
Strutture circa un anno prima rispetto ai maschi, così 
come avere delle relazioni importanti familiari e/o amicali 
riduce sensibilmente la durata della degenza (Fig.3). Per 
quanto riguarda le altre variabili, essere coniugati, avere 
un titolo di studio più elevato, non avere una diagnosi di 
Schizofrenia e avere un reddito o un impiego sono tutte 
caratteristiche che sono risultate ridurre i tempi di degenza 
(come euristicamente ci si potrebbe aspettare), seppur non 
in maniera statisticamente significativa tra i vari gruppi. 

CONCLUSIONI
La valutazione routinaria degli esiti di un trattamento 
riabilitativo residenziale è possibile, anche a cura di un 
gruppo multiprofessionale istituzionalmente deputato a 
erogare assistenza. 

I dati esposti mostrano che mediamente l’utenza si avvale 
positivamente della residenzialità psichiatrica, mostrando 
in modo piuttosto uniforme una generalizzata tendenza 
al miglioramento di diversi indicatori di outcome.

Si evidenzia particolarmente come gli interventi all’in-
terno delle strutture riabilitative determinino nel breve-
medio periodo un miglioramento più evidente sul versante 
clinico e sintomatologico (in questo studio valutato tramite 
BPRS), mentre gli effetti sul funzionamento e sui suoi 
differenti aspetti costituenti appaiono invece scarsamente 
valutabili dagli strumenti tradizionalmente utilizzati nella 
pratica clinica (es. GAF, che comunque mostra un funzio-
namento globale significativamente migliorato ai follow 
up), ma risultano essere altresì più facilmente rilevabili 
con altri parametri, dove la valutazione del clinico viene 
integrata dalla percezione e dal vissuto del paziente. È 
chiaro quindi il suggerimento a utilizzare parametri diversi 
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e più specifici, strutturati maggiormente per monitorare 
le diverse aree più specificamente costitutive del recovery 
(es. LSP, LQL, indicatori rilevati dal questionario). Que-
ste osservazioni sono in linea con quanto riportato dalla 
recente letteratura in materia, dove il concetto di recovery 
è sempre più inteso come l’ottenimento non solo di una 
remissione sintomatologica ma anche di un recupero del 
funzionamento in un periodo significativo di tempo 1.

I nostri dati richiamano quanto riportato in altri studi 
anche nelle osservazioni più specifiche, come un tasso 
più alto di recovery nelle femmine1, suggerito dai nostri 
risultati rispetto alle dimissioni più precoci, e non solo. 

Analogamente, anche l’importanza di un’attività 
lavorativa emersa dal nostro studio richiama il concetto 
di Recovery funzionale, definito come “avere un impiego 
lavorativo o essere impegnati in attività di studio” 1.

Inoltre, in letteratura è possibile riscontrare come siano 
considerati predittori o facilitatori di recovery il fatto di 
avere una minore sintomatologia negativa e un adeguato 
supporto sociale1 o sentirsi partecipi della programmazione 
della propria giornata e avere un lavoro4. In particolare, 
l’inserimento lavorativo è considerato il miglior key-faci-
litator di recovery, in quanto esso comporta come diretta 
conseguenza anche un aumento delle interazioni sociali, 
una maggior capacità organizzativa, la possibilità di avere 
una maggior indipendenza economica e di percepire una 
de-stigmatizzazione rispetto alla patologia psichiatrica.

Ciò che emerge in maniera altrettanto chiara dalla 
valutazione del follow-up dei nostri dati, come accennato 
in precedenza, è anche che il più evidente miglioramento 
si osserva nei primi 3–4 anni del percorso riabilitativo. In 
seguito le strutture residenziali sembrerebbero tendere a per-
dere parte delle loro potenzialità riabilitative, assestandosi 
su aspetti più assistenziali, meno caratterizzati da evidenti 
ulteriori miglioramenti nell’outcome globale. Dal quarto 
anno circa la riabilitazione residenziale sembra tendere a 
“funzionare di meno”, e le strutture assumerebbero maggior-
mente un ruolo di mantenimento/stabilizzazione. Tutto 
questo, però, richiederebbe una conferma attraverso uno 

studio su un campione più ampio di pazienti “long stayers”.
Vi sono tuttavia dei limiti alle nostre osservazioni, che 

costituiscono ulteriore stimolo di ricerca: sarebbe neces-
sario effettuare delle valutazioni di follow-up anche dopo 
la degenza, per valutare la persistenza dei miglioramenti 
ottenuti durante il percorso riabilitativo e la presenza di 
un’effettiva riduzione nel numero di recidive; sarebbe 
inoltre interessante, con un campione più ampio, va-
lutare l’influenza di differenti tipologie di interventi, 
aventi anche come finalità la loro standardizzazione. 
Come riportato anche in letteratura6, infatti, oltre agli 
interventi già evidence-based (CBT, Cognitive, Reme-
diation, psicoeducazione familiare, social skill training, 
inserimento in lavoro protetto) vi sono una serie di altre 
pratiche estremamente promettenti ma su cui la ricerca è 
ancora esigua (es: modelli di intervento su esordi psicotici, 
interventi di promozione di uno stile di vita sano, modelli 
di trattamento integrato su psicosi maggiori, protocolli 
più specifici per particolari fasce d’età -giovani adulti, over 
60- , modalità di intervento al momento della comparsa 
di sintomi prodromici riconosciuti, servizio di housing). 
L’invito è dunque quello di utilizzare strumenti di facile 
compilazione ma che siano sempre più coinvolgenti in 
maniera specifica le aree del funzionamento del paziente 
oltre alla sintomatologia clinica, consentendo non solo un 
più preciso monitoraggio dell’andamento degli interventi 
riabilitativi, ma valutandone anche specificatamente il 
valore scientifico di evidenza.

Tutte queste valutazioni, come si è visto, possono essere 
implementate e portate avanti longitudinalmente anche 
come pratica quotidiana routinaria di un servizio di riabi-
litazione residenziale. Si sono rivelate infine indispensabili, 
per una valutazione longitudinale così prolungata e con 
un numero trascurabile di drop out, la presenza di una 
leadership sia clinica che organizzativa, che motivasse e 
accompagnasse costantemente le attività generali e il pro-
getto valutativo, e la programmazione di una formazione 
iniziale specifica del gruppo di valutazione con attività 
successive costanti di miglioramento continuo sul campo.
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