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Introduzione

Il Servizio di Fisiatria Occupazionale ed Ergonomia
degli Istituti di Pavia e di Montescano, Istituti Clinici
Scientifici Maugeri Spa – Società Benefit IRCCS, investe
una parte delle proprie risorse umane e strumentali nello
svolgimento di attività sanitarie in regime di Macroattività
Ambulatoriale Complessa (MAC) (1). Tale MAC si ri-
volge a pazienti con esiti disabilitanti di patologie di na-
tura prevalentemente neuro-motoria, passibili di migliora-
menti funzionali con l’applicazione di programmi di te-
rapia occupazionale e con l’eventuale prescrizione, forni-
tura ed addestramento all’utilizzo di ausili. Le prestazioni
fornite nell’ambito del MAC sono di tipo prevalentemente
riabilitativo ed hanno come obiettivo finale il raggiungi-
mento della massima autonomia personale possibile ed un
efficace reinserimento del paziente nell’ambito familiare,
lavorativo e sociale (2).

Nel contesto della riorganizzazione in atto che ci vede
impegnati in una evoluzione verso la medicina di preci-
sione e la implementazione di nuovi processi organizzativi
clinici (3, 4), al fine di garantire l’appropriatezza e la so-
stenibilità dell’intervento sanitario anche per l’utente am-
bulatoriale, è stata percepita l’esigenza di condividere un
modello teorico di intervento riabilitativo occupazionale.

La modellizzazione del percorso impiega le potenzia-
lità del paradigma ICF (5, 6), sia come supporto al medico
ed al terapista occupazionale nella misurazione dell’auto-
nomia della persona e del suo benessere negli ambienti di
vita (7), che come strumento in grado di collegare il Pro-
getto Riabilitativo Individuale (PRI) ed il programma ria-
bilitativo individuale (pri) all’interno di un sistema digi-
tale (8, 9).

MAC – Criteri di accesso
L’intervento riabilitativo nel “Percorso MAC di Te-

rapia Occupazionale ed Ausili Complessi” si articola in
una serie di accessi quotidiani e programmati, di durata
variabile, in rapporto alla tipologia del paziente.

La programmazione dell’intervento è a carico dello
Specialista Fisiatra che accoglie in MAC il Paziente nel-
l’immediato post-acuto e si pone come obiettivo l’attua-
zione, il raggiungimento ed il perfezionamento del miglior
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reinserimento socio-economico possibile, in relazione alla
più o meno favorevole evoluzione del quadro clinico di
base.

Accedono a questo tipo di attività soprattutto pazienti
con disabilità di tipo motorio; si tratta quindi prevalente-
mente di patologie di tipo ortopedico-traumatologico-
reumatologico-neurologico, connesse con disabilità mo-
torie che intaccano la capacità di svolgere le normali atti-
vità della vita quotidiana.

Il trattamento in regime di MAC è indicato nel caso di
pazienti che possano tollerare terapie riabilitative di inten-
sità medio-alta somministrate in modo multidisciplinare
(motorio, occupazionale, cognitivo), e che presentino con-
dizioni generali di salute tali da non necessitare della pre-
senza di personale medico e paramedico nelle ore not-
turne. Si tratta di una forma originale ed autonoma di as-
sistenza, nella quale rivestono importanza criteri sanitari,
occupazionali e socio-assistenziali.

I pazienti ammessi presentano un quadro di disabilità
motoria trattabile attraverso uno specifico intervento fisia-
trico rieducativo in ambiente opportunamente attrezzato.
La dimissione avviene allorquando i pazienti raggiungono
un risultato ragionevolmente coerente con l’obiettivo rie-
ducativo identificato al momento dell’ingresso, o co-
munque quando viene raggiunta la massima autonomia
motoria possibile, eventualmente anche con la prescri-
zione, fornitura e addestramento all’utilizzo di ausili, che
ottimizza la loro capacità di reinserimento familiare, so-
ciale e lavorativo.

A giudizio dello Specialista Fisiatra il trattamento ria-
bilitativo in MAC può comprendere, oltre al tradizionale
intervento di terapia occupazionale individuale ed in rela-
zione alle specifiche necessità:
– l’individuazione, la prescrizione e l’addestramento al-

l’uso dei presidi ortesici e degli ausili di cui il paziente
eventualmente necessita per migliorare la propria au-
tonomia personale e di trasferimento;

– la fisio-cinesiterapia associata a reinserimento “pro-
tetto” in ambito lavorativo;

– l’esecuzione di indagini strumentali per il monito-
raggio o per il miglior inquadramento della malattia di
base o delle complicanze ad essa strettamente corre-
late, indispensabili per seguire l’iter riabilitativo indi-
viduale;

– la rieducazione di specifiche funzioni cognitive, spe-
cialmente in relazione al loro utilizzo in ambito lavo-
rativo, e l’assistenza psicologica relativa alla gestione
della malattia ed all’accettazione della propria even-
tuale disabilità residua;

– la terapia del dolore, sintomo frequentemente asso-
ciato a diverse patologie di competenza fisiatrica, a ge-
nesi varia;

– l’esecuzione di programmi per il contenimento di ri-
schi specifici e per la prevenzione delle recidive (com-
petenze cardiologiche, pneumologiche, nutrizioni-
stiche, ecc.).

Documentazione clinica
Per ogni accesso viene compilata una Cartella Ambu-

latoriale MAC, dalle stesse caratteristiche contenutistiche

della Cartella Clinica relativa al ricovero in degenza ordi-
naria, e che contiene il documento Clinico Specifico de-
nominato “Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) di Te-
rapia Occupazionale e Ausili Complessi” compilato dallo
Specialista Fisiatra del Servizio (Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3).

Il documento PRI rappresenta il foglio di lavoro per
l’equipe e per gli operatori del Servizio che, ciascuno per
le proprie competenze, concorrono alla regolare e corretta
gestione dell’attività sanitaria, iniziando dalla valutazione
della Persona e attraverso la realizzazione di tutti gli inter-
venti sanitari tesi al raggiungimento del più alto livello
possibile di Funzionamento e Partecipazione, tramite il
coinvolgimento attivo della Persona in relazione alla pro-
prie motivazioni e al proprio contesto di vita.

Nel rispetto dei criteri di appropriatezza, identificabili
grazie alla combinazione dei codici dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità, ICD9 (10) e ICF (5) specifica-
mente presentati per ogni caso, il PRI prevede un percorso
riabilitativo multidimensionale e multi-professionale che
riesce ad abbracciare i molteplici parametri della com-
plessità della Persona presa in cura.

Modalità
Gli obiettivi e le attività riabilitative del PRI dedicato

si sviluppano in tre percorsi distinti nel foglio di lavoro.
Il primo è qualificato come “Percorso terapeutico-

rieducativo di terapia occupazionale” e comprende di-
verse aree di intervento: motricità per ADL (Activities of
Daily Living), area del dolore e della disabilità, area del
reinserimento (sia negli aspetti funzionali che sociali),
area educazionale (rivolta sia al paziente che al caregiver)
sulle tematiche della cura di sé. Questo percorso riguarda
pazienti con esiti non ancora stabilizzati o con disabilità
importanti dal punto di vista motorio-funzionale che si ri-
percuotono sulle autonomie quotidiane. Per ogni area ven-
gono presi in considerazione obiettivi ICF correlati al mi-
glioramento delle attività motorie e del recupero funzio-
nale. Ad esempio, per l’area “motricità per ADL” si consi-
dera l’esecuzione di un compito o di un’azione da parte
dell’individuo impegnato nella cura di sé (d5, Cura della
propria persona), lavarsi e asciugarsi (d5100, Lavare parti
del corpo), occuparsi del proprio corpo e delle sue parti
(d520, Prendersi cura di singole parti del corpo), Mangiare
(d550), Bere (d560) e Prendersi cura della propria salute
(d570). Analogamente nell’area “Reinserimento” ver-
ranno indagate, valutate e affinate le capacità residue utili
per il reinserimento in ambito familiare e lavorativo; nel
foglio di lavoro saranno perciò indicati item ICF relativi al
capitolo “Mobilità” che qualificano attività funzionali
come Trasferirsi (d420) e Uso della mano e del braccio
(d445), ma anche item relativi agli aspetti sociali, come
Procurarsi beni e servizi (d620) o Lavoro retribuito (d850)
(Fig. 1).

Il secondo percorso del foglio di lavoro trova il suo ri-
ferimento nell’“equazione delle quattro A: Ambiente ac-
cessibile + Ausili tecnici + Assistenza personale = Auto-
nomia” (11), dove l’Autonomia rappresenta il recupero di
un nuovo equilibrio, dopo un cambiamento della situa-
zione fisica condizionante le abilità, ristabilito nella rela-
zione con sè, nella relazione con l’ambiente e nelle rela-
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Figura 1
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Figura 2
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Figura 3
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zioni con gli altri. Il “Percorso ausilio” per il consegui-
mento dell’autonomia personale viene mediato attraverso
interventi ambientali, strumenti tecnologici e tutti gli au-
sili assistenziali fondamentali alla realizzazione degli
obiettivi prefissati, che risultano essere strettamente indi-
viduali. Una procedura specifica viene applicata per tutti
gli aspetti riguardanti la fornitura di ausili adatti alla situa-
zione individuale, con particolare attenzione anche al-
l’area educazionale del paziente e del caregiver nella ge-
stione degli ausili e delle tecnologie (d570, Prendersi cura
della propria salute). Come esempio di soluzione assistiva
individualizzata (e1201, Prodotti e tecnologia di assi-
stenza per la mobilità e il trasporto di ambienti interni e
esterni) riportiamo, per il caso di un soggetto con esiti di-
sabilitanti da patologia (d465, Spostarsi usando apparec-
chiature/ausili), la specifica di una carrozzina pieghevole
ad auto-spinta, con misure del sedile personalizzate, brac-
cioli ridotti e una seduta ribassata dotata di cuscino anti-
decubito in fibra cava siliconata; per l’utilizzo agevole
della carrozzina nell’ambiente domestico (d6, Vita dome-
stica) sarà previsto inoltre un sollevatore elettrico standard
(e1200, Prodotti e tecnologia generali per la mobilità e il
trasporto in ambienti interni e esterni) che permetterà i tra-
sferimenti (d465) da-a letto, carrozzina, automobile, sedia
WC-doccia. La soluzione assistiva integrata (e1201, Pro-
dotti e tecnologia di assistenza per la mobilità e il trasporto
di ambienti interni e esterni) prevede l’adattamento del lo-
cale bagno mediante la rimozione della vasca e l’installa-
zione di una doccia con piano a filo pavimento, e con l’u-
tilizzo combinato della sedia-wc-doccia individuata 
(d5, Cura della propria persona) (Fig. 2).

Il terzo percorso fisio-chinesiterapico propedeutico
viene attivato per quelle situazioni clinico-funzionali che
necessitano, prima di intraprendere un training specifico
di terapia occupazionale, di una fase riabilitativa prope-
deutica mirata alle funzioni di movimento e di mobilità,
incluse le funzioni delle articolazioni, delle ossa e dei mu-
scoli. Un esempio potrebbe essere quello di un soggetto in
esiti traumatici o post-chirurgici alla mano, organo anato-
micamente e funzionalmente complesso. Questo com-
porta, in misura ancora maggiore che in altre patologie, la
necessità di una stretta integrazione fra le competenze del
fisiatra, del terapista occupazionale e del fisioterapista e
dove all’accurata valutazione clinica e funzionale (iniziale
e periodica) l’intervento terapeutico preveda la iniziale
mobilizzazione per il recupero articolare e muscolare
(b729, Funzioni delle articolazioni e delle ossa, altro spe-
cificato e non specificato; b730, Funzioni della forza mu-
scolare). La mobilizzazione attiva e passiva va al più
presto integrata con tutte quelle strategie atte a massimiz-
zare le prestazioni funzionali del paziente nell’autonomia
personale, nelle attività di vita quotidiana e nei compiti
professionali (d440, Uso fine della mano; d445, Uso della
mano e del braccio) (12).

Procedure
Nel contesto MAC di Terapia Occupazionale ed Ausili

Complessi, l’equipe riabilitativa è attiva nella routine quo-
tidiana attuando interventi secondo “steps” ordinati che
possono essere descritti come segue:

1. Valutazione iniziale:
• Anamnesi tradizionale e lavorativa specifica
• Esame clinico generale, con visita fisiatrica tradizio-

nale ed ergonomica specifica
• Valutazione funzionale delle attività quotidiane in cui

il paziente presenta deficit; Valutazione della disabilità
(ADL, o equivalenti), dolore e funzionalità (analogo
visivo di Skott-Huskisson), affaticamento durante atti-
vità (scala 0-10 di Borg)

2. Sintesi valutativa per la stesura del percorso tera-
peutico-rieducativo dedicato:

• Formulazione della diagnosi riabilitativa con il sup-
porto di indagini fisiatriche valutative mirate, semi-
quantitative e/o strumentali

• Formulazione (se mancante) della diagnosi eziopato-
genetica (tradizionale) con il supporto di procedure
diagnostiche strumentali

• Stesura degli obiettivi ICF e del relativo percorso tera-
peutico

• Indagini diagnostico-valutative principali pertinenti
con la patologia (allorché necessario)

• Valutazione della funzionalità della mano
• Test di simulazione lavorativa per arti superiori
• Prove all’ergometro a braccia
• Test di simulazione lavorativa per arti e/o tronco
• Test di equilibrio e postura
• Analisi della deambulazione
• Videoripresa e analisi dell’attività/postura
• Quantificazione dei livelli di autonomia potenziale

senza e con ausili

3. Percorso dedicato di fisio-chinesiterapia propedeu-
tico, percorso di terapia occupazionale e percorso
ausili:

• Recupero dell’articolarità
• Recupero dell’elasticità
• Apprendimento di tecniche posturali corrette e correttive
• Allenamento strumentale alla forza
• Allenamento strumentale alla resistenza
• Allenamento aerobico mediante ergometro a braccia
• Rieducazione della destrezza manuale
• Terapia occupazionale mirata alle autonomie perso-

nali, familiari e sociali
• Suggerimenti ergonomici per la miglior gestione ergo-

nomica possibile delle attività
• Allenamento alla ripresa delle attività e/o studio di tec-

niche di compenso
• Eventuali sopralluoghi al domicilio/posto di lavoro

per: progetti di eliminazione di barriere architetto-
niche, suggerimenti di ergonomia, verifiche di rag-
giungimento delle autonomie acquisite preliminar-
mente presso la palestra dell’Istituto

• Prove utili di ausili/ortesi
• Prove di sistemi di postura tronco/bacino – cuscini anti-

decubito – ecc.
• Scelta dell’ausilio idoneo
• Prescrizione secondo la corretta procedura (As-

sista@nt-RL, INAIL, contributi a progetto individuale,
agevolazioni fiscali)
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• Rivalutazione per collaudo, personalizzazione, istru-
zioni d’uso

• Suggerimenti ergonomici per la miglior gestione ergo-
nomica possibile dell’ausilio prescritto

4. Valutazione finale:
• Valutazione fisiatrica specifica
• Valutazione funzionale, eventualmente con misura-

zione di forza, resistenza, destrezza, velocità, ecc.,
svolte con: arti superiori (manipolazione, costruzione,
ecc.), tronco (spostamenti, sollevamenti, ecc.), arti in-
feriori (cammino, scale, equilibrio, ecc.)

• Illustrazione e consegna di opuscolo specifico con
norme ergonomiche

• Verifica del corretto apprendimento delle tecniche di
prevenzione

• Valutazione soggettiva di disabilità e affaticamento
• Valutazione funzionale delle autonomie raggiunte me-

diante gli ausili prescritti ed assegnati
• Verifica del corretto apprendimento delle tecniche di

utilizzo degli ausili

5. Sintesi globale degli interventi eseguiti e della loro
efficacia a breve termine, da consegnare al paziente
ed al Medico Curante e/o Specialista di riferimento.

Discussione

L’obiettivo della Medicina Riabilitativa è quello di in-
dividuare e rafforzare l’insieme di potenzialità funzionali
che sono utili alla persona per raggiungere le migliori con-
dizioni fisiche e cognitive nel contesto di vita e nell’am-
bito delle relazioni sociali.

La Fisiatria Occupazionale, come branca della riabili-
tazione medica che in particolare rivolge la sua attenzione
a tutti gli aspetti connessi con la ripresa al più alto livello
possibile dell’autonomia fino alla ripresa di un’occupa-
zione (lavoro retribuito e non, scuola, attività ludico-spor-
tive, guida, ecc.), si pone trasversalmente rispetto alla fi-
siatria tradizionale, alla medicina del lavoro, all’ergo-
nomia ed alla medicina legale, abbracciando aree di inter-
vento molto vaste che spesso richiedono un intervento
multidisciplinare e multiprofessionale, con l’impiego di
tecniche varie, eventualmente anche specifiche della rie-
ducazione neuromotoria. In questo contesto, il MAC rap-
presenta la modalità più completa e adeguata per la presa
in carico e la riabilitazione della Persona.

L’insieme delle proposizioni elaborate dall’equipe ria-
bilitativa e coordinate dal Medico del Servizio di Fisiatria
Occupazionale ed Ergonomia per ciascun caso preso in ca-
rico sono immediatamente evidenti nel foglio di lavoro
PRI, che delinea precisi obiettivi e modalità di intervento
attraverso le codifiche ICF.

Parte integrante alla formulazione del PRI è rappre-
sentata dal relativo programma riabilitativo individuale
(pri) che costituisce l’elemento essenziale dell’operatività
per i professionisti riabilitatori.

I passaggi della realizzazione PRI/pri sono sintetizzati
nel foglio di lavoro (Fig. 3).

Il sistema ICF per la classificazione della salute e degli
stati ad essa correlati offre un impianto concettuale valido
per organizzare le informazioni relative all’assistenza sa-
nitaria del paziente ambulatoriale afferente al Servizio di
Fisiatria Occupazionale ed Ergonomia. A livello operativo
ICF è adatto per descrivere e valutare il miglioramento dei
livelli di partecipazione ottenuto attraverso la rimozione/
riduzione degli ostacoli e la promozione della facilita-
zione.

Non solo ICF rappresenta uno strumento importante
nella pratica clinica del Medico Fisiatra e del Terapista
Occupazionale per la definizione del Progetto Riabilita-
tivo Individuale (PRI) e dei relativi programmi (pri), ma
costituisce anche mezzo per la digitalizzazione e la sem-
plificazione della gestione di tutte le azioni previste in Me-
dicina Riabilitativa.

A livello macroscopico, l’utilizzo della codifica ICD-
ICF per descrivere precisamente gli interventi riabilitativi
può contribuire a migliorare la qualità della ricerca medica
attraverso la sistematizzazione delle procedure e la razio-
nalizzazione di percorsi individualizzati (13).

Il foglio di lavoro qui presentato, i cui contenuti rap-
presentano modalità e procedure qualificanti la Terapia
Occupazionale, viene proposto per una fase sperimentale
di osservazione, studio, ed eventuale approvazione all’in-
terno del nuovo modello clinico di ICS Maugeri.

Nel lungo termine l’obiettivo atteso è l’inserimento
degli “steps” descritti per il PRI/pri di Terapia Occupa-
zionale ed Ausili Complessi all’interno del sistema “Pa-
lestra Digitale” (4), sia come documento condiviso re-
cante le informazioni cliniche e strumentali sul paziente,
sia per la lettura combinata tra ICD e ICF con il nomen-
clatore nazionale delle prestazioni ed il nomenclatore
ICS Maugeri (14).
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