
con l’Azienda Sanitaria Locale di 
Milano, presso il Servizio DAT 
(Domotica, Ausili, Terapia Occu-
pazionale) dell’IRCCS Fondazio-
ne Don Carlo Gnocchi. 
Nella primavera del 2014, previo 
loro consenso, ciascuna di que-
ste persone ha ricevuto una visita 
domiciliare da parte di un tera-
pista occupazionale del Servizio, 
durante la quale quale sono stati 
somministrati cinque questionari:
• un’intervista iniziale, apposi-

tamente creata per raccogliere 
alcuni dati utili relativi alla sto-
ria clinica (stato di salute, limi-
tazioni funzionali, restrizioni di 
partecipazione) e all’uso della 
carrozzina elettronica (data di 
consegna, principali luoghi di 
utilizzo, frequenza di utilizzo, 
malfunzionamenti o altre cri-
ticità riscontrate, percezione 
complessiva di soddisfazione 
e di e cacia)

• il questionario QUEST (Que-
bec User Evaluation of Sati-
sfaction with Assistive Techno-
logy), per la misura della sod-
disfazione dell’utente rispetto 
all’ausilio [4];

• il questionario PIADS (Psycho-
social Impact of Assistive Devi-
ce Scale), per la misura dell’im-
patto psico-sociale dell’ausilio 
[5] [6];

• il questionario FABS/M (Fa-
cilitators and Barriers to Par-
ticipation Survey for people 
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Le carrozzine elettroniche sono 
ausili complessi che devono es-
sere selezionati e con gurati in 
base a esigenze, stile di vita, mo-
tivazione, capacità di guida e am-
biente d’uso del singolo utente. 
Sono anche prodotti costosi, che 
spesso spingono l’ente che se ne 
accolla la spesa a esigere eviden-
za che l’investimento economico 
produca un esito positivo. 
Il mercato o re una grande va-
rietà di prodotti (202 secondo il 
portale italiano SIVA sulle tec-
nologie assistive e 799 secondo 
il portale europeo EASTIN) 
[1-2], ciascuno adatto a specifi-
che esigenze di mobilità, requisiti 
funzionali e ambiente di utilizzo. 
Molti modelli o rono ampie pos-
sibilità di adattamento e persona-
lizzazione in grado di soddisfare 
le esigenze individuali di mobili-
tà, postura e guida. Le carrozzine 
elettroniche sono utili a persone 
con una grande varietà di pato-
logie e problemi di mobilità: non 
solo a chi non può utilizzare per 
niente una carrozzina manuale in 
modo indipendente, ma anche a 
persone che  pur potendola usa-

re  incontrano grossi problemi 
(fatica, dolore, eccessiva lentez-
za ecc.) in certe circostanze, per 
esempio all’esterno, in lunghi 
viaggi o in luoghi pubblici [3]. 
La buona prassi suggerisce di 
e ettuare una valutazione accu-
rata prima della fornitura con 
l’apporto di competenze mul-
ti-disciplinari (per assicurarsi che 
venga scelto il prodotto più ap-
propriato e conveniente per ogni 
utente), un percorso di addestra-
mento (per acquisire le capacità 
di guida e controllo necessarie in 
relazione all’ambiente di utiliz-
zo e per essere autonomo nelle 
operazioni di manutenzione) e 
un follow-up dopo la fornitura 
(per veri care l’e ettivo conse-
guimento dei risultati e attivare 
eventuali interventi correttivi in 
caso di problemi). Purtroppo, 
però, questo non accade dapper-
tutto: in particolare, il follow-up 
è tutt’altro che prassi comune nel 
nostro Paese.

METODO
Questo studio ha esaminato un 
campione di 79 persone (49 uo-
mini e 30 donne, di varie età e 
patologia) che avevano ottenu-
to una carrozzina elettronica dal 
Servizio Sanitario Nazionale nel 
periodo 2008-2013. La prescrizio-
ne della carrozzina era stata fatta 
sulla base di un accurato proto-
collo di valutazione, concordato 
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with mobility Limitations) per 
l’identi cazione dei facilitatori 
e delle barriere ambientali in 
cui l’utente s’imbatte nell’uso 
quotidiano dell’ausilio [7-8];

• il questionario Siva Cost Ana- 
lysis Instrument, per la stima 
del costo sociale dell’interven- 
to [9].

RISULTATI
La grande maggioranza degli 
intervistati si è detta soddisfatta 
della carrozzina, sia per quan-
to riguarda la funzionalità e le 
caratteristiche tecniche che per 
i servizi connessi alla fornitura 
(manutenzione, riparazione ecc.). 
Il questionario di misura della 
soddisfazione (QUEST) ha infatti 
rilevato punteggi che vanno da 
“piuttosto soddisfatto” a “mol-
to soddisfatto” per la maggior 
parte degli item (Figura 1). Solo 
due item hanno ricevuto un pun-
teggio leggermente inferiore: il 
peso della carrozzina e il servizio 
post-vendita.
Per gran parte degli intervistati, 
inoltre, l’adozione della carrozzi-
na ha esercitato un impatto psi-
cosociale positivo, rilevato dal 
questionario PIADS in termini di 
migliore autostima e percezione 
della propria abilità e adattabi-
lità nelle situazioni quotidiane 
(Figura 2). Solo una piccola mi-
noranza, tutta composta di perso-
ne che utilizzavano per la prima 
volta una carrozzina elettronica, 
ha dichiarato qualche e etto ne-
gativo sul piano dell’autostima, 
avendo percepito l’ausilio come 
stigmatizzante, o perché lo aveva 
ricevuto in un momento in cui si 
era manifestato un deterioramen-
to del proprio stato di salute. 
I principali fattori ambientali per-
cepiti come facilitatori nella vita 
quotidiana (Figura 3) sono stati, 
oltre alla carrozzina stessa, i luo-
ghi pubblici solitamente frequen-
tati (il che è stata una sorpresa per 
gli autori di questo studio, che si 
aspettavano una maggiore pre-
senza di barriere architettoniche) 
e la rete di supporto (amici, fami-
liari, operatori sanitari), mentre 
quelli percepiti come barriera 
hanno riguardato alcune caratte-
ristiche della casa (scale, tappeti, 
porte), le super ci sterrate o mal 
pavimentate, i fattori climatici 
(difficoltà derivanti dal clima 
estivo/invernale o la pioggia), le 
situazioni a ollate (farsi strada 
attraverso la folla e nel rumore) 
e il modo in cui sono organizzati 
certi negozi. Le strutture più inac-
cessibili sembrano essere i servizi 
igienici dei ristoranti e i mezzi di 
trasporto (auto, taxi, autobus e a 
volte anche i treni).
I dati raccolti attraverso il que-
stionario SCAI hanno consentito 
di stimare su un intervallo tem-
porale di 5 anni per ogni utente 
sia il costo sociale dell’intervento 
(comprendente a sua volta i costi 
di acquisto e di gestione dell’au-
silio e l’impegno assistenziale 
da parte di familiari o assistenti, 
per esempio per i trasferimenti 
in carrozzina) che il costo del 
non-intervento, ossia il costo so-

ciale che si sarebbe dovuto presu-
mibilmente sostenere nel caso in 
cui non fosse stata fornita alcuna 
carrozzina elettronica e l’utente 
avesse dovuto arrangiarsi con 
una carrozzina manuale spinta 
da assistenti. Complessivamente, 
nel campione di utenti esamina-
to, la fornitura della carrozzina 
elettronica sembra aver portato 
a un notevole risparmio rispetto 
al costo sociale che si sarebbe do-
vuto sostenere senza intervento, 
mediamente di € 36.124 (Tabella 
1).
La percentuale di abbandono del-
la carrozzina è risultata del 7,6%, 
molto inferiore alle percentuali 
riportate in altri studi; questo è 
un interessante indicatore della 
qualità del protocollo di valuta-
zione utilizzato, che ha permesso 
di costruire l’evidenza necessaria 
per una prescrizione appropriata 
e di scartare (proponendo altre 
soluzioni) utenti per i quali sareb-
be stata inappropriata [10].
Lo studio ha fornito anche in-
teressanti riscontri sulla validi-
tà del protocollo di follow-up. 
I questionari utilizzati si sono 
dimostrati adatti a misurare 
l’outcome della fornitura di una 
carrozzina elettronica e compa-
tibili con i vincoli organizzativi 
di un servizio di riabilitazione o 
di assistenza domiciliare. Questa 
modalità di follow-up permette 
di misurare l’e cacia dell’ausilio 
rispetto agli obiettivi ssati nel 
piano riabilitativo individuale; 
di verificare l’utilità percepi-
ta dagli utenti rispetto alle loro 
aspettative; di rilevare eventuali 
situazioni critiche che imponga-
no opportune misure correttive, 
quali per esempio veri che tec-
niche, interventi di rimozione di 
barriere ambientali, colloqui di 
counselling per gli utenti o i loro 
familiari. La somministrazione 
dell’intera batteria di questionari 
ha richiesto mediamente per ogni 
utente circa un’ora, ossia il tempo 
medio di una visita domiciliare. 
Si suppone inoltre che questo me-
todo di follow-up sia applicabile 
non solo alle carrozzine elettroni-
che, ma anche a tutti gli ausili per 
la mobilità e probabilmente  se 
escludiamo il questionario FAB-
S/M  a qualsiasi tipo di ausilio.
I risultati nel complesso positivi 
riportati dagli intervistati pos-
sono essere ricondotti al fatto 
che la selezione e la prescrizione 
della carrozzina è stata eseguita 
dopo un’accurata valutazione 
individuale. In Italia, però, non 
sempre questa è la prassi. Se 
questo studio fosse stato svolto 
su un campione di utenti la cui 
carrozzina fosse stata prescritta in 
modo sommario, probabilmente 
avremmo potuto avere risultati 
diversi. È ben noto in letteratu-
ra che una buona valutazione 
evita spreco di ingenti risorse in 
prescrizioni inappropriate e au-
menta la probabilità di risultati 
positivi [11-13].
In questo studio, in ne, non ab-
biamo trovato signi cative cor-
relazioni o associazioni tra i vari 
dati raccolti nelle interviste. Una 

QUEST punteggio sul prodotto (media: 4,3)
non risponde
da 1 (per niente soddisfatto) a 2 (non molto soddisfatto)
da 2 (non molto soddisfatto) a 3 (più o meno soddisfatto)
da 3 (più o meno soddisfatto) a 4 (piuttosto soddisfatto)
da 4 (piuttosto soddisfatto) a 5 (molto soddisfatto)

0
1
5

12
61

numero rispondenti
0 20 40 60 80

0 20 40 60 80
QUEST punteggio sui servizi (media: 4,2)
non risponde
da 1 (per niente soddisfatto) a 2 (non molto soddisfatto)
da 2 (non molto soddisfatto) a 3 (più o meno soddisfatto)
da 3 (più o meno soddisfatto) a 4 (piuttosto soddisfatto)
da 4 (piuttosto soddisfatto) a 5 (molto soddisfatto)
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Fig. 1 – Punteggio complessivo di soddisfazione rilevato tramite lo strumento QUEST.

PIADS punteggio di abilità (media: 1,1)
non risponde
da –3 (ha diminuito molto) a –2 (ha diminuito abbastanza)
da –2 (ha diminuito abbastanza) a –1 (ha diminuito un po’)
da –1 (ha diminuito un po’) a 0 (non ha modificato)
da 0 (non ha modificato) a +1 (ha aumentato un po’)
da +1 (ha aumentato un po’) a +2 (ha aumentato abbastanza)
da +2 (ha aumentato abbastanza) a +3 (ha aumentato molto)
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PIADS punteggio di adattabilità (media: 1,0)
non risponde
da –3 (ha diminuito molto) a –2 (ha diminuito abbastanza)
da –2 (ha diminuito abbastanza) a –1 (ha diminuito un po’)
da –1 (ha diminuito un po’) a 0 (non ha modificato)
da 0 (non ha modificato) a +1 (ha aumentato un po’)
da +1 (ha aumentato un po’) a +2 (ha aumentato abbastanza)
da +2 (ha aumentato abbastanza) a +3 (ha aumentato molto)
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PIADS punteggio di autostima (media: 1,0)
non risponde
da –3 (ha diminuito molto) a –2 (ha diminuito abbastanza)
da –2 (ha diminuito abbastanza) a –1 (ha diminuito un po’)
da –1 (ha diminuito un po’) a 0 (non ha modificato)
da 0 (non ha modificato) a +1 (ha aumentato un po’)
da +1 (ha aumentato un po’) a +2 (ha aumentato abbastanza)
da +2 (ha aumentato abbastanza) a +3 (ha aumentato molto)
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Fig. 2 – Punteggio complessivo di abilità, adattabilità e autostima misurato dal questionario PIADS.



1 Ausilio primario per la mobilità
 Carrozzina elettronica 3 2
2 Caratteristiche dell’abitazione
2.1 scale 13 2
2.2 tappeti 4 8
2.3 porte 7 13
2.4 pavimenti 1
2.5 rampe 1 2
2.6 temperatura interna 4 6
2.7 corrimano
3.1 Edifici pubblici
3.11 ghiaia 17 30
3.12 superfici pavimentate 10 15
3.13 scivoli marciapiedi 12 4
3.14 rampe 2 3
3.15 porte automatiche 2 2
3.16 ascensori 7 8
3.17 montascale e altri dispositivi dedicati 3 4
3.2 Fattori ambientali
3.2.1 clima estivo 9 6
3.2.2 clima invernale 15 25
3.2.3 pioggia 42 13
3.2.4 terreno in piano 3 3
3.2.5 folla 17 13
3.2.6 rumore 8 6
4 Accesso a luoghi pubblici
4.1 negozi 9 6
4.2 supermercato  6
4.3 ospedale 1 3
4.4 parco
4.5 chiesa 1 1
4.6 ristorante 2 1
4.7 farmacia 2
4.6 banca 2
4.8 case di amici e parenti 4 3
4.10 cinema  2
6 Mete di supporto
6.1 medico di riferimento 2 2
6.2 terapista
6.3 assistente personale (retri.)
6.4 teorico degli ausili  1
6.5 commessi di negozi  1
6.6 estremo 1 3
6.7 vicini  1
6.8 amici
6.9 familiari 1
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molto

limita
in

parte -50 -00 -40 -20 0 20 40 00 50

aiuta 
in parte

aiuta 
molto

 25 48

  4
 8
 4 16
 4 4

5

 3 15
 13 33
 13 33 
 6 42
 9 32
 6 14

 5 23
 3 3

 7 34
 5 2
 1 1

 3 11
 21
 1 10
 2 11
 3
 1 4 
 1 4
  5

 1 4 

 19 11
 13 25
 4 30
 21 12
 14 19
 28 13
 19 15
 20 40
 12 57

numero rispondenti

Fig. 3 – Principali barriere (lato sinistro) e facilitatori (lato destro) rilevati tramite lo strumento FABS/M.

debole relazione  statisticamen-
te non signi cativa  è stata os-
servata tra la quantità di ore di 
uso quotidiano e la compromis-
sione funzionale: mentre la mag-
gior parte degli intervistati usa la 
carrozzina per meno di 6 ore al 
giorno, le persone con tetraparesi 
sembrano utilizzarla per molte 
più ore, probabilmente perché 
per essi la carrozzina elettronica 
tende ad essere non solo un au-
silio per la mobilità, ma anche il 
principale sistema di seduta e 
posizionamento.

CONCLUSIONI
I questionari di follow-up utiliz-
zati in questo studio sono libe-
ramente scaricabili dal portale 
SIVA [14].
La loro somministrazione in sede 
di visita domiciliare si è rivelato 
un valido metodo per misurare 
l’outcome di un intervento prote-
sico, in questo caso la fornitura di 
una carrozzina elettronica. I que-
stionari consentono di ottenere 
utili informazioni sulla soddisfa-
zione dell’utente, sull’impatto 
percepito sulla propria vita, su 
quali fattori contestuali agiscono 
da facilitatori e quali altri da bar-
riere, su eventuali problemi che 
possono richiedere azioni cor-
rettive e su altri punti critici che 
meritano attenzione. Permettono 
inoltre di valutarne l’impatto eco-
nomico, stimando il costo sociale 
dell’intervento e confrontandolo 
con il costo sociale che si sareb-
be dovuto sostenere in assenza 
d’intervento. 

di intervento protesico che preve-
da una prima fase pre-prescrizio-
ne (valutazione) e una seconda 
post-fornitura (collaudo e istru-
zione).
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