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Introduzione

L’invecchiamento della popolazione è un dato sempre
più costante nei paesi industrializzati, dovuto ad un in-
treccio di fattori i cui principali sono da ricercare nel pro-
gressivo declino del tasso di fecondità, nell’aumento dell’a-
spettativa di vita (sia alla nascita che successivamente ai 65
anni di età) e al forte incremento della natalità nel secondo
dopoguerra (il cosiddetto “babyboom” degli anni ’60 del se-
colo scorso). In Europa, nel 1991 la parte di popolazione
con più di 65 anni era del 13,9% mentre nel 2011 ha rag-
giunto il 17.5% (un incremento del 3.6% in 20 anni), mentre
si prevede che il rapporto di dipendenza in relazione al-
l’età (persone 65 anni/persone 15-45 anni) sia destinato
a raddoppiare nei prossimi 40 anni, passando dal 26.2% al
52.6% nel 2060 (1). In questo panorama l’Italia si inserisce
ai primi posti, essendo il Paese più “vecchio” del mondo
insieme al Giappone: ogni 100 giovani (<15 anni) sono
presenti sul nostro territorio 147.2 anziani (>65 anni) (2).

L’invecchiamento generale della popolazione si riflette
anche sull’invecchiamento della popolazione attiva, inte-
ressando quindi da vicino sia il medico del lavoro, sia i
professionisti della riabilitazione. I possibili cambiamenti
nelle performances fisiche e mentali, le capacità di lavoro
e la possibilità di impiego sono infatti sempre più un inte-
resse specifico dello specialista in medicina occupazionale
(3). Lo sforzo nell’adattamento degli ambienti di lavoro,
nella corretta formazione ed informazione dei lavoratori e
dei datori di lavoro, e nella gestione di quei lavoratori non
più giovani o affetti da patologie croniche pur in com-
penso clinico è sempre più d’attualità (4). In particolare,
delicato appare il compito dello specialista nell’assicurare
che i lavoratori vengano inseriti in idonei programmi di
salute sul posto di lavoro che includano anche una sorve-
glianza sanitaria indirizzata ai rischi specifici, un asses-
sment dei rischi per la propria sicurezza e valutazioni in-
dividuali delle necessità anche ergonomiche (5).

RIASSUNTO. L’invecchiamento della popolazione attiva
risulta sempre più in aumento nelle società avanzate
occidentali. Questo fenomeno implica anche un aumento
sempre più marcato dell’età media dei lavoratori in diversi
settori produttivi, non ultimo quello della sanità. In questo
infatti, accanto ai rischi lavorativi noti, sempre più di
frequente si assiste all’emergere di patologie cronico-
degenerative connesse con l’invecchiamento anche con
sintomatologia non tale da determinare una non idoneità 
al lavoro.
In questa ottica, la collaborazione multidisciplinare tra
professionisti della salute può risultare determinante.
Infatti, nell’ambito del panorama scientifico che denuncia 
una scarsa evidenza sulla efficacia di programmi riabilitativi
complessi, l’impiego del sistema ICD/ICF nella
programmazione terapeutica dovrebbe produrre una svolta
importante, mettendo a disposizione dei professionisti un
paradigma concettuale che insieme supporta la valutazione
funzionale e facilita la programmazione razionale degli
interventi terapeutici, contribuendo anche all’avanzamento
delle conoscenze specialistiche.
Il presente lavoro mostra come una fattiva collaborazione 
tra lo specialista medico del lavoro e lo specialista riabilitatore
possano efficacemente compartecipare alla valutazione del
paziente/lavoratore anche anziano nell’ottica del suo 
re-inserimento lavorativo, sfruttando con pieno beneficio 
gli strumenti classificativi e diagnostici implementati 
nei sistemi ICD e ICF.
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ABSTRACT. The aging of the active population is more 
and more increasing in advanced western societies. This
phenomenon also implies a constant increase in the average age
of workers in various productive sectors, not least that of health.
In this, in fact, alongside the known occupational risks, more
and more frequently we are witnessing the emergence of
chronic-degenerative pathologies connected with aging, even
with symptoms that do not determine an unsuitability for work.
In fact, within a scientific landscape accounting little evidence
on the effectiveness of complex rehabilitation programs, the use
of the ICD / ICF system in therapeutic programming should
produce an important turning point, providing health
professionals with a conceptual paradigm that supports both the
functional assessment and the rational planning of therapeutic
interventions, also contributing to the advancement of specialist
knowledge.
The present work shows how an effective collaboration between
occupational physicians and rehabilitation specialists can

* Stefano M. Candura (Pavia), Luca Chiovato (Pavia), Danilo Cottica
(Pavia), Carlo Locatelli, (Pavia), Teresa Coccini (Pavia), Antonio Meriggi
(Pavia), Ines Giorgi (Pavia), Roberto Colombo (Pavia), Alfredo Raglio
(Pavia), GIovanni Battista Migliori (Tradate), Livia Visai (Pavia), 
Elena Grignani (Pavia), Nicola Montrone (Cassano delle Murge), 
Paola Spigno (Genova).



G Ital Med Lav Erg 2019; 41:2 141

Questi ultimi aspetti rendono quindi necessario il coin-
volgimento di più specialisti, con differenti competenze
che vadano da quelle ergonomico-fisiatriche a quelle ge-
riatriche (6) avendo come punto focale di raccordo il ruolo
del medico del lavoro.

Il presente lavoro si pone come obiettivo quello di for-
nire una panoramica della possibilità di utilizzare il mo-
dello clinico-assistenziale definito tramite codici ICD (In-
ternational Classification of Diseases) (7) e ICF (Interna-
tional Classification of Functioning, Disability and
Health) (8) per rispondere alle esigenze complesse della
gestione dei singoli casi di lavoratori con patologie cro-
niche e/o in età avanzata, soprattutto nell’ottica del man-
tenimento del posto di lavoro o di un reinserimento nello
stesso. In particolare, tra i molti possibili settori occupa-
zionali verrà considerato quello della sanità in ragione
delle differenti e varie tipologie di problematiche connesse
e suscettibili di trarre giovamento da un approccio inte-
grato come quello proposto.

Caratteristiche generali dei rischi occupazionali del comparto sanitario

I lavoratori del comparto sanità sono esposti a diverse
tipologie di rischio (9), anche e soprattutto in relazione
allo specifico settore in cui si trovano ad operare. I prin-
cipali sono legati a fattori di natura biologica (10), corre-
lati allo stress (11), alla turnazione (12, 13), all’esposi-
zione a composti chimici (14), gas anestetici (15) e radia-
zioni ionizzanti (16), comportando quindi possibili gravi
conseguenze patologiche che possono arrivare, pur nel
non univoco panorama epidemiologico (17, 18), fino al-
l’aumentata comparsa di neoplasie (19). Al riguardo si ri-
corda come l’età possa rappresentare un fattore aggra-
vante nello sviluppo del cancro, dal momento che l’inci-
denza dei tumori aumenta significativamente e drammati-
camente con l’età (20). Questa relazione è legata, da un
lato, all’accumularsi con l’invecchiamento degli effetti
dei cancerogeni e, dall’altro, alla riduzione nella capacità
dei meccanismi di riparazione cellulare. Nel comparto sa-
nità questa criticità si pone soprattutto nelle sempre più
frequenti situazioni di inserimento occupazionale di lavo-
ratori portatori di malattia oncologica pregressa o “cro-
nica” in mansioni lavorative che comportano elevata gra-
vosità fisica oppure il rischio di esposizione a radiazioni
ionizzanti (20).

Ai fini del presente lavoro, allo scopo di semplificare
e rendere fruibile l’approccio proposto, verranno conside-
rati solo i rischi di natura muscolo-scheletrica e biomec-
canica (21), e delle relative patologie, per il notevole im-

patto che mostrano sull’assistenza sanitaria e sui costi eco-
nomici derivanti.

Infermieri, tecnici e terapisti della riabilitazione impie-
gati nelle occupazioni sanitarie per il trattamento di pa-
zienti dipendenti sono tra le categorie professionali più
esposte al rischio di sviluppo di disturbi e patologie mu-
scoloscheletriche, soprattutto del rachide e dell’arto supe-
riore.

Invecchiamento in sanità

L’invecchiamento degli operatori sanitari, come
quello dei pazienti, appaiono oggi fenomeni inarrestabili
e pongono al servizio sanitario nazionale interessanti e
molteplici sfide, per le quali le strategie tradizionali non
appaiono più sufficienti. L’invecchiamento degli organici
delle aziende sanitarie è destinato ad avere importanti
conseguenze sul funzionamento delle aziende stesse e ri-
chiede un marcato riorientamento delle politiche e dei si-
stemi di gestione del personale. I lavoratori i più anziani
possono avere maggiori difficoltà a tollerare lavori che ri-
chiedono sforzi fisici importanti ed essere più soggetti
alle conseguenze negative dello stress connesso a fre-
quenti modifiche del ritmo sonno-veglia tipico della tur-
nazione. La quota di infermieri con più di 45 anni di età è
destinata a crescere fino a raggiungere e superare il 50%
del totale ad organico. È importante cercare di tenere più
a lungo possibile in servizio gli infermieri che “invec-
chiano”, per contare sulla loro esperienza e perché di fatto
sono difficilmente sostituiti con ugual numero di nuovi
assunti. Contestualmente bisogna garantire un ambiente,
fisico ed organizzativo, che consenta di continuare ad of-
frire all’azienda il meglio delle proprie competenze pro-
fessionali (22-24).

I medici, alla luce di alcune revisioni dell’organizza-
zione del lavoro, vengono posti sempre più spesso in po-
sizioni di attività professionale mobile su diversi servizi
lasciando al personale infermieristico attività gestionali
supplementari rispetto alla routine tradizionale. Si preve-
dono quindi un impegno cognitivo esteso e maggiore di
tutta l’equipe, con la necessità di nuove definizioni di
ruoli chiarimenti, di monitoraggio, di nuove interconnes-
sioni Diventa sempre più cruciale la comunicazione pro-
fessionale, soprattutto nel momento del passaggio di
consegne, sia interno all’équipe professionale, sia a li-
vello multiprofessionale e interprofessionale. In un tale
quadro, il fattore età diventa una determinante di rilievo
che condiziona fortemente le capacità lavorative di tutti
gli attori coinvolti. Sempre di doppio peso, ma anche
triplo o quadruplo a volte, si può parlare a proposito del
multitasking, che sempre più caratterizza l’attività lavo-
rativa odierna. Si tratta di tutte quelle attività e compiti
che l’operatore svolge contemporaneamente ad altre atti-
vità e relativi compiti, impiegando così ben più risorse
cognitive e fisiche rispetto a quelle canonicamente quan-
tificate in base al tempo orario previsto per le singole at-
tività ed incrementando, di conseguenza, il carico di la-
voro complessivo sopportato quotidianamente dall’ope-
ratore sanitario (22).

effectively participate in the evaluation of the patient / worker
even in the elderly, with particular regard to the return to work,
taking full advantage of the classification and diagnostic tools
implemented in the ICD and ICF systems.

Key words: ageing, International Classification of Diseases,
International Classification of Functioning Disability and Health,
occupational medicine, rehabilitation.
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Il fenomeno dell’aumento dell’età media della popola-
zione lavorativa nel settore ospedaliero accomuna tutte le
economie sviluppate e tutti i settori, come esito di due fat-
tori principali: demografico, correlato all’invecchiamento
della popolazione in generale; economico, correlato alla
crisi finanziaria dei sistemi di protezione sociale. Inoltre,
il progressivo innalzamento dell’età pensionabile è un
forte acceleratore dell’invecchiamento della forza lavoro
specifica e ha conseguenze importanti in termini organiz-
zativi e gestionali (22, 23, 25, 26), in quanto alcune atti-
vità degli operatori sanitari o le condizioni in cui tali atti-
vità si svolgono possono essere a loro volta causa di danno
alla salute che aumentano con l’età.

Già l’indagine europea NEXT condotta dal 2002 al
2006 (26) aveva studiato le condizioni di lavoro degli in-
fermieri in dieci paesi europei e lo stato di salute in rela-
zione all’età (Età >=45 ANNI � 29%); un ulteriore para-
metro considerato ha riguardato l’intenzione di abbandono
precoce della professione infermieristica. I risultati hanno
mostrato che gli infermieri in attività portatori di condi-
zioni disabilitanti rappresentano una realtà in molti con-
testi sanitari. Nella maggior parte dei paesi indagati, gli in-
fermieri più anziani hanno dichiarato di aver pensato di la-
sciare la professione più frequentemente rispetto ai col-
leghi più giovani. Le tendenze attuali sul piano econo-
mico, politico e demografico indicano che il numero di in-
fermieri in attività con scarse condizioni di salute è desti-
nato a crescere. Questa situazione rappresenta una sfida
futura per la sorveglianza sanitaria nei luoghi di lavoro. I
risultati dell’indagine NEXT implicano inoltre che, al fine
di sostenere le condizioni di salute e consentire agli infer-
mieri di lavorare sani fino all’età del pensionamento, l’at-
tività preventiva deve anche essere indirizzata ai fattori
inerenti l’organizzazione del lavoro.

Negli Stati Uniti il 25% dei medici ha superato la so-
glia dei 65 anni, in Canada il 10%. Nel nostro Paese la
maggior parte dei medici di medicina generale è “over
55”, quelli con meno di 40 anni sono la minoranza. L’età
anagrafica dei professionisti sanitari diventa sempre più
rilevante, considerati i continui cambiamenti tecnologici e

tecnici in medicina e in Sanità che richiedono una sempre
maggiore capacità di adattamento al nuovo (24-26).

In Italia l’invecchiamento della popolazione lavorativa
nel settore ospedaliero è correlato a un aumento dei pro-
blemi di salute che inducono un ulteriore incremento del ri-
conoscimento di inidoneità per alcune mansioni. Indagini
condotte in questo settore hanno peraltro dimostrato che nei
lavoratori della sanità, ed in particolare negli infermieri, si
registra una più precoce e consistente diminuzione del WAI
nel corso degli anni rispetto a lavoratori addetti a lavori ma-
nuali leggeri o agli impiegati. Sempre nello studio NEXT,
condotto a livello europeo su alcune migliaia di infermieri,
un più favorevole clima organizzativo era associato a mi-
gliori livelli di WAI, mentre peggiori livelli di WAI si asso-
ciavano all’intenzione di abbandonare la professione.

I grandi cambiamenti organizzativi che si tanno verifi-
cando in sanità negli ultimi tempi non sempre pongono at-
tenzione a garantire un clima interno favorevole (27). In
Italia ci si interroga sull’invecchiamento del personale ad-
detto all’assistenza da quando si è resa evidente la diffi-
coltà nella gestione dei lavoratori portatori di limitazioni.
Nella tabella I è riepilogata l’età anagrafica media di ope-
ratori addetti all’assistenza in reparti di degenza.

Una strategia di gestione dei lavoratori anziani “ipersu-
scettibili” per la presenza di condizioni disabilitanti ri-
chiede l’attuazione di politiche proattive che prevedano sia
misure di adeguamento ambientale, procedurale, organiz-
zativo, ergonomico, sia modifiche nel contenuto della man-
sione per i lavoratori anziani, con possibilità di programmi
di lavoro personalizzati, monitoraggio delle capacità e pro-
poste di interventi per la promozione della salute (27).

Sono necessarie, in sintesi, precise strategie di age ma-
nagement, sostenute a livello direzionale, atte a contenere
il più possibile gli effetti negativi del quadro generale at-
tuale (che in prospettiva non può che diventare ancor più
marcato, date le ultime decisioni governative in materia
pensionistica) e a valorizzare le competenze che incre-
mentano in quantità e qualità con l’acquisizione dell’espe-
rienza lavorativa, impiegandole come risorse preziose al-
l’interno del sistema.

Tabella I. Distribuzione percentuale per sesso e classi d’età e numero assoluto degli addetti 
nel Servizio Sanitario nazionale, Italia 2003-2014. Fonte: SICO, modificata

2003 2006 2010 2014

Maschi
<30 2.6% 1.6% 2.2% 1.4%
30-39 18.9% 15.4% 12.9% 9.6%
40-49 38.2% 34.3% 30.1% 27.0%
50-59 34.8% 41.5% 45.3% 44.6%
60+ 5.5% 7.2% 9.5% 17.5%
Totale addetti 229085 246686 262830 273298

Femmine
<30 6.1% 3.6% 3.6% 2.0%
30-39 33.6% 27.3% 20.4% 13.0%
40-49 39.4% 41.2% 40.3% 37.5%
50-59 19.4% 26.0% 33.2% 40.4%
60+ 1.5% 1.9% 2.5% 6.9%
Totale addetti 412095 422031 441796 434704
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Criteri e significato del modello ICD/ ICF nella valutazione del 
paziente

Utilizzo dei sistemi ICD-ICF
La nostra legislazione prevede la presa in carico glo-

bale del lavoratore infortunato e tecnopatico da parte degli
enti sanitari preposti alla cura con riabilitazione. I percorsi
clinici-riabilitativi individualizzati, comprendenti tratta-
menti di fisiochinesiterapia e di terapia occupazionale, in-
terventi educativi e consulenze ergonomiche per l’utilizzo
ottimale delle capacità residue e per la migliore gestione
degli ausili e per la compliance terapeutica, sono mirati al
recupero della funzione lesa e al reintegro dell’individuo
nelle attività familiari, sociali e lavorative, anche attra-
verso il supporto della tecnologia assistiva (28).

L’organizzazione e l’attuazione delle fasi di presa in
carico, valutazione e trattamento dei pazienti viene suffra-
gato dall’uso di sistemi di classificazione proposti dal-
l’Organizzazione Mondiale della Sanità.

L’uso dei sistemi di classificazione ha lo scopo di
uniformare linguaggio e procedure utilizzati in ambito cli-
nico, facilitare la raccolta sistematica di dati statistici utili
per lo studio e l’analisi dell’efficacia delle cure, fornire un
insieme di conoscenze a cui attingere per la formazione
dei professionisti, oltre che porre le basi per elaborare po-
litiche sanitarie e preventive mirate ed efficaci.

Mentre le prestazioni sanitarie diagnostiche e terapeu-
tiche sono identificate e contraddistinte in maniera esau-
stiva, attraverso i codici della classificazione ICD-9 
(International Classification of Diseases) (7), il processo
riabilitativo per il recupero delle funzioni lavorative e il
reintegro della persona nelle attività e nei ruoli attesi ne-
cessita del riferimento e dell’integrazione con una classi-
ficazione e codifica specifica.

La classificazione internazionale ICF (International
Classification of Functioning, Disability and Health) è
stata proposta da OMS (8) come strumento scientifico e
operativo per la misurazione delle condizioni di salute e di-
sabilità delle persone. L’impianto ICF è centrato sul pa-
ziente e orientato all’esito funzionale, e perciò molto adatto
all’obiettivo di misurare l’esito riabilitativo, nella prospet-
tiva della migliore possibile restituzione del soggetto agli
ambiti di vita. In ICF le patologie disabilitanti non sono
classificate come patologia, ma sono in relazione al al fun-
zionamento della persona, cioè alla sua capacità di svolgere
attività e di partecipare a ruoli attivi nel contesto di vita.
ICF fornisce informazioni funzionali relative alla salute
della persona, includendo anche la prevenzione, la promo-
zione della salute, e il miglioramento della partecipazione.

Guardando alla struttura dei due sistemi di classifica-
zione (Tabella II), possiamo constatare come gli aspetti fi-
siologici e anatomici, riferiti in quanto criteri di patologia
in ICD9, vengono rilevati anche in ICF in senso funzio-
nale (all’interno del dominio Funzioni e Strutture Corporee),
eventualmente anche come situazioni temporanee; essi
cioè non sono necessariamente determinanti come conclu-
sione diagnostica. ICF fornisce importanti informazioni,
al di là della mera diagnosi, su come la diagnosi può in-
fluire sulla vita della persona.

I codici ICF, con relativo qualificatore, consentono di
ottenere e monitorare il profilo di capacità della persona, e
di programmare l’intero percorso riabilitativo, nelle sue
fasi di diagnosi, nella definizione degli obiettivi di cura e
degli interventi correlati, e nelle misure di follow-up.

ICD e ICF risultano quindi strumenti complementari
che, se usati insieme nella pratica clinica, forniscono un
quadro completo della situazione di salute di una persona
e consentono di programmare in modo ragionato il per-
corso assistenziale sanitario individualizzato.

Negli Istituti di Ricovero Riabilitativo Specialistico è
opportuno e previsto che entrambe le codifiche (ICD9 e
ICF) siano comprese come informazioni clinicamente rile-
vanti nel Programma Riabilitativo Individuale e nella
Scheda di Dimissione Ospedaliera (SDO). Ciò non solo a
giustifica dell’appropriatezza degli interventi sanitari pro-
grammati e attuati (criterio clinico, scientifico, economico)
e per la gestione analitica e sistemica dei dati all’interno
delle organizzazioni sanitarie (criterio amministrativo).

ICF nell’ottica riabilitativa
Nell’ottica inclusiva per il reintegro completo della

persona con disabilità nei diversi ambiti di vita (29), ICF
appare lo strumento adatto per descrivere nel dettaglio le
capacità residue della persona, e per gestire la continuità
assistenziale nel passaggio, ad esempio, tra ospedale e ter-
ritorio. Gli aspetti ambientali costituiscono infatti l’indi-
spensabile supporto (facilitatori) per il superamento dei
possibili ostacoli verso il reinserimento lavorativo. In
questo modo, non solo la condizione clinico-disfunzionale
della persona è oggetto di valutazione e trattamento, ma
anche l’insieme delle relazioni con i diversi contesti di vita
viene considerata, programmando l’applicazione di tecno-
logie e adattamenti come mezzi riabilitativi che favori-
scono lo svolgimento di attività e la partecipazione a ruoli.

Di fatto, la terminologia in uso in ICF relativa alla capa-
cità di svolgere compiti (Attività) o alla possibilità di prendere
parte a esperienze sociali (Partecipazione) da parte dell’indi-
viduo caratterizza l’impronta del progetto riabilitativo, evi-
tando termini “negativizzanti” quali Disabilità e Handicap.

Nella stesura del Progetto Riabilitativo Individualizzato
(PRI) di Terapia Occupazionale il Fisiatra responsabile in-
dica gli obiettivi riabilitativi, e programma i percorsi e le at-
tività finalizzati al ricondizionamento del gesto lavorativo,
al recupero dell’efficienza funzionale e al mantenimento del
ruolo lavorativo. La disponibilità di uno strumento quale
ICF per la codifica precisa e mirata del percorso riabilitativo
consente la condivisione agevole di informazioni fonda-
mentali per i professionisti sanitari, e può contribuire ad una
maggiore efficacia ed efficienza delle prestazioni sanitarie.

Utilizzo del modello clinico ICD/ ICF per il reinserimento occupazio-
nale del lavoratore a seguito di patologia dopo percorso riabilitativo

Percorsi specialistici riabilitativi di Terapia Occupa-
zionale

I percorsi specialistici riabilitativi di Terapia Occupa-
zionale offrono la possibilità al lavoratore infortunato sia
di prevenire la disabilità cronica (ridurre gli anni di vita
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futura intaccati da disabilità) che di accedere nuovamente
al proprio ruolo occupazionale, evitando le pesanti conse-
guenze economiche e sociali della rinuncia forzosa al
posto di lavoro.

I codici ICD-9, che indicano le patologie lavoro-corre-
late sviluppate più frequentemente dagli operatori della
sanità e che sono oggetto di riabilitazione occupazionale,
soprattutto in riferimento al lavoratore anziano, sono ad
esempio quelli riferiti alle patologie muscoloscheletriche
croniche e acute (codici ICD9: 710-739). In questi casi la
procedura di Terapia Occupazionale (codice ICD9: 93.83)
è tra quelle previste per la riabilitazione del lavoratore (Ta-
bella III).

Tra le categorie dei domini ICF di interesse prevalente
per il percorso di reintegrazione al lavoro dell’operatore
della sanità, considerando in particolare gli aspetti mu-
scolo-scheletrici (e tipicamente la lombalgìa), ricordiamo
in particolare quella relativa all’area Mobilità (d4): adot-
tare e mantenere posture, compiere movimenti dell’arto
superiore e della mano (raggiungere, afferrare, tirare, spin-
gere), spostarsi, mantenere l’equilibrio, sollevare e tra-
sportare oggetti.

Il riabilitatore potrà focalizzare il trattamento in base
agli obiettivi del PRI, indicando gli item più rilevanti per
la soddisfacente reintegrazione lavorativa della persona
secondo lo specifico ruolo lavorativo.

Le limitazioni, cioè le difficoltà esperite dal soggetto
nello svolgimento di attività (Attività), o le restrizioni,
cioè gli ostacoli nel coinvolgimento esperienziale in situa-
zioni sociali (Partecipazione) che l’individuo può speri-
mentare durante il ritorno al lavoro, vengono valutate ri-
spetto a quanto normalmente atteso in una situazione di
normalità comparabile.

Per migliorare la performance, il riabilitatore potrà
mettere in atto trattamenti e allenamenti finalizzati al re-
cupero delle funzioni motorie di base come forza, elasti-
cità, endurance (attraverso un percorso propedeutico di fi-
siochinesiterapia), o al rafforzamento degli schemi di ese-
cuzione del gesto, anche tramite tecniche di compensa-
zione o educazione posturale (terapia occupazionale), se-
condo la situazione specifica.

La constatazione di un divario tra la abilità dell’indi-
viduo di svolgere un compito a sé stante (capacità) e nel
contesto lavorativo (performance), dovrebbe costituire
motivo per il riabilitatore per la programmazione di inter-
venti in grado di migliorare la partecipazione del lavora-
tore (ad esempio adeguamenti della postazione, inseri-
mento di ausili, modifiche dell’ambiente, ecc.).

Fattori Ambientali
I Fattori Ambientali in ICF descrivono quegli adatta-

menti funzionali e tecnologici (ausili, dispositivi, strategie
di compenso) che supportano favorevolmente la Parteci-
pazione dell’individuo ai ruoli lavorativi.

Gli ausili e i dispositivi tecnici (prodotti e tecnologia)
assumono la funzione, nel contesto ICF, non solo di mi-
glioratori delle abilità motorie e di facilitatori della perfor-
mance, ma anche di modulatori delle capacità relazionali
dell’individuo nei diversi contesti di vita. Per questo la pre-
scrizione e la fornitura dell’ausilio fanno parte del percorso

integrato dell’intervento riabilitativo, che tiene conto della
complessità e della globalità della persona (30).

L’ausilio quindi, scelto miratamente dal riabilitatore in
base alle caratteristiche della persona e alle condizioni di
vita, risulta il mezzo fondamentale per completare la rein-
tegrazione sociale, lavorativa e familiare della persona,
non solo dal punto di vista motorio ma anche da quello re-
lazionale.

Tra i dispositivi tecnici rientrano anche quelli di ele-
vato livello tecnologico, se ritenuti opportuni e prescritti
da un’equipe multidisciplinare nell’ambito di un progetto
riabilitativo individualizzato (31).

Interventi sull’ambiente per il ritorno al lavoro 
dell’operatore della sanità

Nel caso dell’infermiere di reparto, un dispositivo tec-
nologico indispensabile è rappresentato dal letto elettrico
che facilita l’assistenza al paziente dipendente, riducendo
il tempo speso in postura flessa del rachide e quindi con-
tribuendo a ridurre il carico biomeccanico e l’esposizione
al rischio. Anche i diversi ausili per la movimentazione e
il trasferimento del paziente, come i diversi tipi di solle-
vatori (attivi, passivi, a soffitto) fanno parte della tecno-
logia che minimizza il carico biomeccanico sugli operatori
e aumenta il livello di sicurezza sul lavoro. La dotazione
di sollevatori a soffitto nel reparto costituisce il mezzo tra-
mite il quale il lavoratore è in grado di espletare adeguata-
mente e in sicurezza le funzioni normalmente previste dal
ruolo professionale (assistenza e movimentazione dei pa-
zienti), e che lo mette in grado di recuperare i livelli di par-
tecipazione lavorativa e sociale. In ICF tali interventi co-
stituiscono fornitura di ausili al fine preventivo e sono co-
dificati dagli item Prodotti e tecnologia per l’uso perso-
nale nella vita quotidiana (e115) e Prodotti e tecnologia di
assistenza per la mobilità e il trasporto in ambienti interni
e esterni (non adattati) (e1200).

Altri interventi di tipo ambientale comprendono modi-
fiche alle caratteristiche dei compiti assegnati. È possibile
prevedere per l’operatore con mal di schiena un rientro al
lavoro tempestivo con limitazione dell’esposizione al ri-
schio; ad esempio limitazione al mantenimento della po-
stura eretta per non più di 4 ore continuative; evitare po-
sture flesse, ruotate o inclinate; non sollevare alcun peso
oltre il livello delle spalle; sollevamento e applicazione di
forza per non più di 12 kg, ecc.

L’adattamento dei compiti, attraverso misure organiz-
zative, può prevedere lo svolgimento del compito tramite
l’aiuto di un collega, soprattutto per le fasi più gravose (ad
esempio, assistere un paziente allettato). Nel processo di
rientro al lavoro della persona a seguito di infortunio/ma-
lattia, l’adattamento dei compiti assegnati contribuisce a
minimizzare la disabilità, mentre la dotazione di ausili er-
gonomici supporta il mantenimento dell’occupazione
della persona in modo produttivo e significativo.

Al termine del percorso terapeutico possono essere
previsti interventi educativi tesi all’ottimizzazione delle
abilità recuperate, o al miglioramento della gestione del-
l’ausilio fornito.

Sopralluoghi di tipo ergonomico-occupazionale svolti
dall’equipe di terapisti sul posto di lavoro sono utili per
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verificare la validità del reinserimento attuato e rilevare la
presenza di eventuali barriere residue (anche di tipo attitu-
dinale).

Discussione

L’invecchiamento della popolazione nelle società occi-
dentali comporta di riflesso un aumento dell’età media
anche dei lavoratori, con conseguenti problemi di gestione
delle idoneità alla mansione specifica degli addetti, oltre
che del loro reinserimento occupazionale ogniqualvolta
questo si renda necessario.

Questa considerazione appare tanto più vera nel settore
sanitario, il cui l’invecchiamento del personale addetto è
concretamente visibile nei dati disponibili fino al più re-
cente passato. Inoltre, l’aumento nel Sistema Sanitario
Nazionale di forza lavoro con età anagrafica pari o supe-

riore a 60 anni è particolarmente evidente nel sesso fem-
minile, in cui quest’ultima è più che quadruplicata nel de-
cennio 2003-2014. Lo stesso dato nel sesso maschile si
presenta comunque più che triplicato, ulteriore indice
della necessità di una attenta riflessione sul problema.

In un’ottica di collaborazione tra diversi professio-
nisti, in particolar modo tra medici del lavoro e
fisiatri/riabilitatori, diviene cruciale la metodologia di va-
lutazione sia del contenuto diagnostico (tramite il sistema
IDC), sia del merito funzionale e di disabilità in modo da
poter impostare le corrette via terapeutiche e riabilitative
idonee a far riguadagnare, nel miglior modo possibile, al
lavoratore il proprio posto nel sistema produttivo, sia per
ragioni economiche, sia per ragioni psicologiche e di vita
personale.

Nell’ambito del panorama scientifico che denuncia
una scarsa evidenza sulla efficacia di programmi riabilita-
tivi complessi (32), il PRI basato su obiettivi ICF do-

Tabella II. Impianto concettuale di ICD9 e ICF a confronto; in corsivo evidenziati gli aspetti peculiari funzionali di ICF

Tabella III. Caso clinico di esempio di appaiamento ICD9-ICF per lavoratore della sanità 
(codifica ISTAT 3.2.1.1 - Professioni sanitarie infermieristiche ed ostetriche) inserito in percorso riabilitativo occupazionale MAC

Legenda:
NPSM: Nomenclatore Prestazioni Specialistiche ICS Maugeri
Menomazione
b710: Funzioni della mobilità dell’articolazione
b7100 (mobilità di una singola articolazione), b7102 (Mobilità delle articolazioni generalizzata), b7150 (Stabilità di una singola articolazione), b7151 (stabilità di diverse articolazioni)
b720: Funzioni della mobilità dell’osso
b7201 (Mobilità della pelvi)
b730: Funzioni della forza muscolare
b7300 (Forza di muscoli isolati e di gruppi di muscoli), b7303 (Forza di muscoli della metà inferiore del corpo), b7305 (Forza dei muscoli del tronco), b7350 (Tono di muscoli isolati e di
gruppi di muscoli), b7353 (Tono dei muscoli della metà inferiore del corpo), b7355 (Tono dei muscoli del tronco)
b740: Funzioni della resistenza muscolare
b280: Sensazione di dolore
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vrebbe produrre una svolta importante, mettendo a dispo-
sizione dei professionisti un paradigma concettuale che in-
sieme supporta la valutazione funzionale e facilita la pro-
grammazione razionale degli interventi terapeutici, contri-
buendo anche all’avanzamento delle conoscenze speciali-
stiche (33).

Conclusioni

Il presente lavoro mostra come una fattiva collabora-
zione tra lo specialista medico del lavoro e lo specialista di
medicina riabilitativa, possibile solo condividendo gli
strumenti di classificazione e di valutazione ICD-ICF di
malattia e disabilità, possano efficacemente lavorare in-
sieme alla valutazione e alla cura del paziente/lavoratore
anche anziano nell’ottica del suo re-inserimento lavora-
tivo. In particolare Medicina del Lavoro e Terapia Occu-
pazionale nel caso di eventi gravi o di riacutizzazione di
una malattia cronica, adottando il modello clinico ICD-
ICF, possono comportare un salto di qualità nel tradizio-
nale intervento riparativo e di recupero.
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