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La Medicina del Lavoro

PREMESSA

Perché un convegno sul lavoro come fattore di
salute? Ritengo necessario spiegare la motivazione
di questo convegno in quanto, sebbene la relazione
lavoro e salute sia alla base di quasi tutti gli incon-
tri che coinvolgono i medici del lavoro e il mondo
della prevenzione, in questo Convegno tale rela-
zione viene affrontata in modo decisamente incon-
sueto.
La Medicina del Lavoro, infatti, ha sempre stu-

diato gli effetti negativi dell’attività lavorativa sulla
salute umana per prevenirne o ridurne le conse-
guenze e per proporre modifiche e miglioramenti
delle tecniche e degli ambienti di lavoro. Sono sta-
ti così ottenuti grandi progressi, al punto che at-
tualmente la frequenza (e soprattutto la gravità)
delle malattie professionali è fortemente diminui-
ta. Questo percorso verrà ampiamente analizzato
nella relazione di Lorenzo Alessio.
Molto raramente invece sono stati indagati ed

evidenziati i possibili effetti positivi del lavoro sulla
salute, come viene fatto nel corso delle successive
relazioni.

UN PREGIUDIZIO DA CORREGGERE

Ritengo che da molti anni nel mondo della me-
dicina occupazionale e della prevenzione in genere
si sia affermata una lettura prevalentemente negati-
va del lavoro, proprio del lavoro “come tale”.
Il lavoro viene visto come attività usurante, come

causa inevitabile di logoramento psicofisico, di ma-
lessere e danno. La fatica del lavoro viene spesso
equiparata ad una malattia, o quantomeno ad un
sintomo di patologia e si ritiene che tale malattia (o
malessere) debba essere “curata” riducendo o elimi-
nando il lavoro.
È quindi piuttosto diffusa una sorta di pregiudi-

zio negativo sul lavoro, che non consente di perce-
pire e valorizzare gli aspetti positivi del lavorare
sulla qualità della vita ed anche specificamente sul-
la salute.
Sia chiaro, non si vogliono in alcun modo mini-

mizzare gli aspetti problematici del lavoro, né si vuol
frenare il medico del lavoro nella sua quotidiana ed
ostinata ricerca di segni sempre più precoci di effetti
negativi che specifiche modalità lavorative determi-
nano sulla salute. Ma si vuole evitare di censurare,

I N T R O D U Z I O N E A L C O N V E G N O

Quando il lavoro è salute
When work is health
F.TOFFOLETTO
Unità Operativa di Medicina del Lavoro, Ospedale di Desio
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assieme a quegli specifici aspetti negativi, la straor-
dinaria positività del lavoro per l’uomo, l’evidente
ricchezza del “poter fare”, così connaturale alla
struttura stessa della ragione e della cultura umana.

IL VALORE DEL LAVORO

È evidente che nel giudizio sul lavoro sono im-
plicate valutazioni di natura antropologica ed esi-
stenziale.
Ed è proprio a tale livello che si evidenzia la

frattura fra il fare ed il suo significato, con la conse-
guente perdita del senso del proprio lavoro. In par-
ticolare si affievolisce la consapevolezza (sia a livel-
lo personale che sociale) che con il proprio lavoro si
costruisce qualcosa di utile per sé e per gli altri.
Questa tematica sarà oggetto della relazione di
Giulio Sapelli.
Una lettura “in negativo” di queste affermazioni

ne evidenzia facilmente l’elementare verità: basta
infatti pensare come la perdita del lavoro (o anche
solo la precarietà dell’impiego) comprometta la di-
gnità stessa della persona.
Abbiamo una conferma indiretta di queste affer-

mazioni se pensiamo ai criteri inevitabilmente di-
versi che tutti noi medici del lavoro applichiamo
quando valutiamo l’idoneità di un lavoratore in as-
sunzione. In tale situazione l’opportunità per quella
persona di avere un lavoro appare nella sua eviden-
te valenza positiva, per cui si cerca di ridurre il più
possibile le controindicazioni sanitarie.
Scopo del Convegno è allargare l’orizzonte della

cultura del lavoro, rivalutandolo come realtà intrin-
secamente utile per il benessere complessivo del-
l’uomo, riconoscendo una radicale positività dell’o-
perare, del “poter fare”, non solo dal punto di vista
economico-sociale, ma anche, in molti casi, dal
punto di vista della salute psicofisica (vedi relazione
di Pier Alberto Bertazzi).
Per dare concretezza a queste affermazioni ab-

biamo voluto coinvolgere esperienze pratiche sul
tema, molto diverse fra loro.

Anzitutto quella di un medico del lavoro: Teren-
zio Cassina comunicherà alcune riflessioni e qual-
che esempio “sul campo”.
Seguiranno poi esperienze che stanno un pò a

lato della nostra disciplina, come le attività di riabi-
litazione, oggetto della relazione di Rossana Bor-
chini e le tematiche dell’invecchiamento, sviluppate
nelle relazioni di Giovanni Costa e di Giovanni De
Vito.
Ma abbiamo voluto incontrare anche esperienze

e ambiti che normalmente non rientrano nell’alveo
della medicina del lavoro, ma che esprimono in
modo evidente la positività del lavoro: per l’inte-
grazione degli immigrati, oggetto della relazione di
Stefano Porru; per la terapia psichiatrica nella rela-
zione di Marco Bertoli; per la riabilitazione sociale
nel disagio giovanile e nell’ambito carcerario, trat-
tata nelle relazioni di Jacopo Vignali e di Nicola
Boscoletto.
Ringrazio infine il Centro Diagnostico Italiano

(CDI), la cui generosa collaborazione ha permesso
la pubblicazione di questi Atti.

INTRODUCTION

Occupational Medicine has always been concerned
with the negative aspects of work on human health.
Much less frequently have the possible positive effects
of work on health been studied. In fact the cultural
background of occupational medicine has for many
years witnessed the development of a prevalently neg-
ative view of work, which is perceived as a deteriorat-
ing activity, as the inevitable cause of psychophysical
deterioration, of illness and injury. Often the fatigue
of work is likened to a disease or at least a symptom of
disease and it is believed that such disease or malaise
must needs be “treated” by reducing or eliminating
work. Thus a sort of negative prejudice as regards
work is rather common, which excludes the possibility
of bringing out and understanding the positive aspects
of work on the quality of life and also specifically on
health.

6
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Il lavoro ha un significato?
Fondamenti per una cultura positiva del lavoro

G. SAPELLI

Professore ordinario di Storia Economica, Università degli Studi di Milano

Med Lav 2010; 101 (Suppl 2): 7-10

KEY WORDS

Meaning of work; self-fulfilment; humanization of work

SUMMARY

«Does work have a meaning? Basis for a positive work culture». From the anthropological point of view work is
the expression and fulfilment of the absolute spirit in the finite sense and is, by its essence, cooperation. This obliges
us to reverse the question: “does work have a meaning?”, to: “does work have a meaning for workers? Does it allow
self-fulfilment?” Work has a meaning if the worker’s psychophysical integrity is safeguarded, if by working the indi-
vidual achieves self-fulfilment as a person, if it has a sense of community. Man as an “actor” achieves self-fulfilment
through technical and professional competence, thereby overcoming organizational and social conflicts. Today reduc-
ing human and social relations to an economic transaction will lead to the destruction of the meaning of life and
work. The study of suicide cases in France Telecom shows that a human being inserted in the working environment
wants most of all to obtain recognition. He or she will accept praise or even punishment if this is done with trans-
parency, because the person will acknowledge in such decisions a recognition of his/herself. Many enterprises and
consequently many personnel managers do not, in their essence, perceive of any meaning of work, but consider only
the instrumental element. The workforce cannot be considered as a commodity, work is embodied in human beings.
So either people aim at self-fulfilment or fall into anomie and depression, even to the point of the destructive im-
pulse of elimination. The re-humanization of work and the treatment of enterprises (which are “ill” because they no
longer possess any meaning of work) is the challenge that awaits us.

RIASSUNTO

Il lavoro dal punto di vista antropologico è oggettivazione e realizzazione della spirito assoluto nel finito, e, per sua
essenza, cooperazione. Questo obbliga a capovolgere la domanda: “il lavoro ha un significato?”, nella domanda: ”ha
senso il lavoro per i lavoratori? Consente la realizzazione di sé?”. Il lavoro può avere senso se viene difesa
l’integrità psicofisica del lavoratore, se in esso l’individuo si realizza sviluppandosi come persona, se è comunitario.
L’uomo “attore” si realizza attraverso l’autorevolezza tecnica, la professionalità, superando anche i conflitti orga-
nizzativi e sociali. Oggi la riduzione delle relazioni umane e sociali ad una transazione economica tende a distrug-
gere il senso della vita e del lavoro. Lo studio dei casi di suicidio in France Telecom documenta che la persona umana
nel lavoro vuole soprattutto essere riconosciuta. Può essere premiata o anche punita se ciò avviene con trasparenza,
perché in questi atti vede un riconoscimento di sé. Molte società e di conseguenza molte direzioni del personale non
hanno in sé, come loro essenza, il senso del lavoro, ma solo l’elemento strumentale. La forza lavoro non è una merce,
il lavoro si incarna nelle persone. E le persone o tendono alla realizzazione di sé, o cadono nell’anomia, nella de-
pressione. Talora fino alla pulsione distruttiva della eliminazione. La ri-umanizzazione del lavoro e la cura delle
imprese (che sono “malate” perché non possiedono più il senso del lavoro) è il compito che ci attende.

Corrispondenza: Prof. Giulio Sapelli, Fondazione Enrico Mattei, C.so Magenta 63, 20123 Milano - Tel. 02.52036968
E mail: giulio.sapelli@unimi.it - giulio.sapelli@feem.it

La Medicina del Lavoro
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SAPELLI

INTRODUZIONE

Voglio partire dal punto di domanda che è nel ti-
tolo della mia relazione: il lavoro ha un significato?
Per noi, donne e uomini del nostro tempo, l’accento
va posto proprio sull’interrogativo, perché non v’è
dubbio che il lavoro ha potenzialmente un significa-
to legato all’essenza della natura umana.

Per questo è molto importante un approccio an-
tropologico, in senso filosofico, non strutturalista,
al tema del lavoro.

In fondo se guardiamo agli esseri viventi del glo-
bo terracqueo, l’uomo è l’unico che può porsi il
problema della teleologia, cioè della finalità del do-
ver essere.

Forse è questo che distingue la specie umana
dalle altre specie, dando all’uomo un particolare si-
gnificato che è, nello stesso tempo, possibilità di
realizzare il fine, ma anche una possibile obbliga-
zione morale.

Perché questo? Perché l’uomo può lavorare solo
ponendosi in relazione con l’altro e con le cose.

I grandi filosofi dell’idealismo, Hegel prima di
tutti, lo avevano bene inteso non solo e non tanto
nella dialettica servo-padrone, ma soprattutto ri-
guardo all’oggettivazione di se stessi che il lavoro
consente di fare.

Il lavoro sostanzialmente è oggettivazione e rea-
lizzazione dello spirito assoluto nel finito, perché
consente all’uomo, che può attingere alla grandezza
dello spirito assoluto ponendosi dei fini, di mettersi
in relazione agli altri.

Il lavoro, pur essendo un atto dell’individuo, per
sua essenza è cooperazione.

Tuttavia la positività del lavoro come relazione
armoniosa con gli altri uomini può essere minac-
ciata dall’introduzione in essa del potere.

Di qui l’interrogativo, e anche la consapevolezza,
che porsi il problema della realizzazione di sé nel
lavoro implica riflettere se il lavoro, nelle sue varie
forme, ha un senso per chi lo compie.

PER I LAVORATORI HA SENSO IL LAVORO?

Ponendoci da un punto di vista antropologico
dovremmo quindi capovolgere l’interrogativo con-

tenuto nel titolo: “ha senso per i lavoratori il lavo-
ro?”.

Cioè, al centro, non c’è più un’idea metafisica del
lavoro, ma il lavoratore in carne ed ossa. Per questo
lavoratore in carne ed ossa il lavoro è una metafisi-
ca? Consente la realizzazione del sé?

Quello che per i ”barbari” (i ”barbari bocconiani”
come li chiamo io) è l’empowerment, l’improvement,
è invece la questione filosofica antropologica: “che
cosa si dà al lavoratore nel lavoro?”

Questa è una questione fondamentale. Io penso
sempre che la pratica manageriale, la filosofia della
motivazione sul lavoro, è già una resa, l’evidenzia-
zione di uno scacco. Quando dobbiamo motivare i
lavoratori al lavoro vuol dire che partiamo già in
salita e non garantiamo quell’integrità psicofisica
che un’organizzazione di erogazione del lavoro do-
vrebbe consentire.

In anni tumultuosi, lontani da quelli di oggi, do-
ve si compivano molti errori, ma si facevano anche
molti passi avanti nella medicina del lavoro, esiste-
va il cosiddetto “libretto sanitario e di rischio” dove
i lavoratori erano addestrati a registrare da sé sinto-
mi e malesseri riferibili al lavoro.

Al dì là delle scorie ideologiche negative che
quella cultura ebbe, essa aveva in sé stessa un ele-
mento fondamentale: il lavoro poteva avere senso
solo secondo tre dimensioni:

– la prima: la difesa dell’integrità psicofisica del
lavoratore, perché non si può chiedere attribu-
zione di senso a chi è oppresso dalla sofferenza;

– la seconda: il lavoro ha senso se è una realizza-
zione che va al di là della ragione strumentale,
al di là del raggiungimento di quei pochi soldi,
di quella condizione necessaria per vivere. Il la-
voro inteso come fine, come teleologia dell’es-
sere, come possibilità di porsi dei fini, che non
sono solo il raggiungimento della carriera, di
un livello salariale o stipendiale superiore, ma
sono ovviamente anche uno sviluppo dell’indi-
viduo. Se pensiamo con Jung (a differenza del-
la povertà positivistica e biologica di Freud)
che la costruzione della persona è un cammino
che coinvolge l’umano in tutta la sua vita (e
non solo in quel breve lasso di tempo del supe-
ramento della dimensione anale, ecc, ecc...),
dobbiamo pensare che il lavoro o serve a pro-

8
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seguire e perseguire la crescita dell’individuo
per tutta la vita, oppure non dà senso all’attore,
a colui che lo fa;

– la terza dimensione fondamentale del lavoro,
elemento di costruzione di un ambiente di la-
voro, è che o è comunitario o pone nel suo rea-
lizzarsi la stessa divisione dei poteri e degli in-
teressi che nel lavoro capitalistico naturalmen-
te vivono. Al tempo stesso, però, può anche
farli tacere perché per l’uomo “attore” avviene
una realizzazione della persona attraverso
l’autorevolezza tecnica, la professionalità, supe-
rando anche i conflitti organizzativi e sociali.

Naturalmente realizzare tutto questo oggi è mol-
to più difficile ed impegnativo per coloro che, come
i medici del lavoro, hanno il compito fondamentale
di sviluppare questa relazione positiva e biunivoca
tra attribuzione del senso alla persona e costruzione
di un ambiente che non la schiacci nella sofferenza.
Oggi è molto più difficile, perché mentre scompare
o diminuisce fortemente la fatica nel vecchio senso
ottocentesco, tayloristico o della prima psicotecni-
ca, appare una nuova fatica, non solamente psichi-
ca, la fatica del lavorare simbolico in un ambiente
che ne perde sempre più il senso.

E’ la stessa cosa che abbiamo raggiunto, ahimè
dolorosamente, nell’educazione. Quando abbiamo
collegato l’educazione al successo nel lavoro, al suc-
cesso nel mercato abbiamo distrutto il senso dell’e-
ducazione. Per questo l’educazione spesso non ha
più nessun senso per le giovani generazioni, perché
davanti all’interrogativo di un figliolo che dice al
papà e alla mamma ”voglio fare il filosofo”, la ri-
sposta dei genitori o dell’ambiente che li circonda è
“no, non lo fare perché non guadagnerai dei soldi e
non troverai occupazione”. Questo vuol dire che il
processo educativo ha perso il suo contenuto di
senso e di costruzione della persona.

La riduzione di tutte le relazioni umane e sociali
a una transazione economica, distrugge il senso
della vita.

Io mi sono occupato dei suicidi in France Tele-
com, perché li seguivo da molto, e mi sembrava or-
rendo che ci fosse un silenzio stampa e un silenzio
culturale su un fenomeno che scientificamente è
interessantissimo, ma che dall’altro lato evidenzia
un elemento drammatico: quale ferita inferta all’al-

tro può essere il lavoro se non risponde a quelle tre
finalità di cui ho parlato prima.

La cosa drammatica è che c’erano già stati degli
studi a proposito, ma naturalmente erano confinati
in questa divisione assoluta che c’è ormai tra intel-
lettuali e popolo. L’industria culturale fa apparire
solo quello che è conciliante con l’essere, ed è vieta-
to essere infelici. Ma quando tocchiamo invece i
sensi vitali del rapporto del potere con l’essere so-
ciale, come sempre accade nel lavoro, lì c’è il silen-
zio e la società della menzogna è all’opera.

Gli studi che i colleghi francesi avevano fatto co-
raggiosamente, spesso con l’aiuto delle istituzioni
(perché in Francia c’è ancora questo senso di di-
gnità della nazione che ha al suo centro la conser-
vazione dell’integrità di un popolo) mostrano che i
profili di coloro che si sono uccisi o hanno cercato
di uccidersi sono profili medio alti. Perché cercano
la morte che è l’evento più distruttivo? Durkheim
ha avuto pagine straordinarie, insuperabili su que-
sto: è la perdita di una isola, e dato che nessuno è
un’isola, è la perdita di un pezzo della nostra uma-
nità quando qualcuno cerca di sfidare Dio toglien-
dosi la vita.

Erano tutte persone degradate da un livello rag-
giunto attraverso lunghi anni di carriera: dirigenti
retrocessi a centralinisti; donne che non riuscivano
a conciliare il tempo di vita e di lavoro con i carichi
familiari (che, nella divisione sessuale del lavoro,
ancora incombono su di esse); persone che aspira-
vano alla realizzazione del “sé”, per cui, dotate di un
livello culturale mediamente superiore agli altri,
non vedevano il riconoscimento di sé.

C’è un grande libro di Honneth “Riconoscimen-
to e disprezzo” che ci insegna che la persona umana
nel lavoro vuole soprattutto essere riconosciuta.

Può essere premiata o anche punita se lo si fa
con trasparenza, perché in questi atti vede un rico-
noscimento del sé.

Ci sono invece dei dirigenti che entrano ogni
giorno in ufficio e non si accorgono che la loro se-
gretaria è incinta e poi dicono “ma dove è andata
Annamaria?”,“ma è incinta dottore”, “ah veramen-
te?”. E questo è il frutto.

Vorrei che i medici del lavoro aiutassero a supe-
rare la barbarie in cui sono cadute le direzioni del
personale. Oggi non esiste più una politica del per-
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sonale che abbia il senso dell’umano. I lavoratori si
chiamano commodities, cliente interno, risorse uma-
ne. Non sono più persone.

Si licenziano le persone che hanno cinquant’an-
ni, non le persone che (quando purtroppo c’è la do-
lorosa necessità di venire a quest’atto estremo) sono
ancora giovani e possono rifarsi una vita.

Le società invisibili che dominano il mondo eco-
nomico, sono dì per se stesse imprese “criminali”
contro il lavoro, “criminali” in senso scientifico, na-
turalmente. Esse non portano, non hanno in sé, co-
me loro essenza, il senso del lavoro ma solo
l’elemento strumentale e, purtroppo, hanno forgia-
to di conseguenza le direzioni del personale. Dove
un tempo lavoravano gli intellettuali adesso lavora-
no i tecnici delle commodities umane.

Dare una risposta positiva al fatto che il lavoro
ha un significato vuol dire recuperare il senso uma-
nistico profondo, e per me cristiano, del lavoro.

La forza di lavoro non è una merce, il lavoro si
incarna nelle persone. Le persone, o tendono al do-
ver essere e alla realizzazione del sé, o cadono nel-
l’anomia, nella depressione e possono anche cadere
nella pulsione distruttiva della eliminazione.

Quindi la vostra attività fa parte di una battaglia
per la ri-umanizzazione del lavoro e per la cura del-
le imprese. Le imprese, soprattutto in questo paese,
sono molto ”malate” perché a loro capo spesso ci

sono degli individui “malati” in quanto non possie-
dono più il senso del lavoro.

Un grande problema è anche l’esistenza di una
divisione sociale enorme: se negli anni sessanta tra
un operaio e un dirigente c’era una differenza sala-
riale di uno a trenta, adesso siamo a uno a trecen-
toottanta, trecentonovanta. Questo è l’elemento
più visibile.

Il lavoro può avere un senso se non è esercitato
in una società castale, mentre oggi alla società di
classe abbiamo sovrapposto una società di casta.

Per questo dare senso al lavoro è contribuire alla
salute, svolgere una attività medica che è speranza.

Dobbiamo riprendere questa speranza per mano
e camminare con lei, ma sapendo che è un lavoro
difficile, non conciliativo. Si porta la spada piutto-
sto che la pace.

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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SUMMARY

«Work: disease and health. The role of Occupational Medicine». To assess the role of Occupational Medicine in the
promotion of workers’ health over the last forty years, the author studied the evolution of this discipline from a clini-
cal-diagnostic approach to the current emphasis on prevention. However, it is stressed that in Occupational Medi-
cine even preventive measures are based on clinical methodology, as for example in health surveillance, where the
main tasks are the identification of individual hyper-susceptibility and the assessment of early and reversible health
effects due to occupational risks. Moreover, the traditional clinical-diagnostic approach is still of utmost importance.
In fact, the classical occupational diseases do not present with the specific clinical features of the recent past. Instead,
today it is necessary to evaluate whether occupational risk factors play a concomitant role in the origin of diseases
that affect the general population. Moreover, new occupational diseases are emerging, due to the continuous changes
in manufacturing processes and work organization. To assess the role that Occupational Medicine has played in the
binomial expression “disease-health”, topics which particularly suit the Author’s cultural background are considered
and are used as “indicators“ of the various scientific, cultural, social, economic, and legislative aspects that contribute
to the professional development of Occupational Physicians. Important results have been achieved over the last 40
years, however Occupational Physicians face new problems that impose a continuous updating process, not only on
medical topics but also on the development of technological processes. The laws and the recommendations of the most
prestigious national and international organizations and the principles of the ICOH Code of Ethics should guide
Occupational Physicians in their profession and their actions must imply full professional independence. They must
acquire and maintain the necessary competence for their duties and adequate conditions to carry out their tasks ac-
cording to good practice and professional ethics.

RIASSUNTO

Per verificare quale ruolo abbia avuto la Medicina del Lavoro nella promozione dello stato di salute dei lavoratori
negli ultimi quattro decenni, l’autore ha preso in considerazione l’evoluzione di questa disciplina che, da materia
eminentemente clinico-diagnostica, si è progressivamente arricchita di contenuti di tipo preventivo. Viene però sot-
tolineato che anche l’attività preventiva si deve avvalere della metodologia clinica, in particolare la Sorveglianza
Sanitaria ha il compito da una parte di identificare situazioni individuali potenziali cause di ipersuscettibilità e
dall’altra di cogliere eventuali effetti conseguenti a fattori di rischio occupazionale, in fase precoce e reversibile. Pe-
raltro l’attività più tradizionale clinico-diagnostica conserva tutta la sua importanza. Infatti le classiche malattie
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INTRODUZIONE

Per svolgere il tema che mi è stato assegnato, ri-
percorrerò gli ultimi quattro decenni della nostra
disciplina che personalmente ho vissuto prima
presso la Clinica del Lavoro dell’Università degli
Studi di Milano dal 1968 al 1985 e successivamen-
te presso l’Istituto di Medicina del Lavoro dell’U-
niversità degli Studi di Brescia. Ho infatti potuto
direttamente partecipare agli eventi sociali, scienti-
fici e culturali che nel primo periodo hanno portato
ad una radicale innovazione della nostra disciplina,
e quindi hanno condizionato una progressiva tra-
sformazione dell’organizzazione della Clinica fon-
data da Luigi Devoto all’inizio del XX secolo, e nei
successivi 25 anni al graduale sorgere di un Istituto
e di una Scuola di Specializzazione commisurati al-
le esigenze didattiche del giovane ateneo bresciano
e alle necessità assistenziali e preventive del territo-
rio che, pur soggetto alla evoluzione verso il terzia-
rio che coinvolge tutto il Paese, ancora oggi conti-
nua ad essere altamente industrializzato.

Alcuni riferimenti e definizioni formulate dai
Maestri

Prima di addentrarmi all’interno di questo lungo
percorso è opportuno fare alcuni riferimenti e ri-

portare alcune definizioni che erano valide 40 anni
fa e che, a parer mio, sono valide ancora oggi. Esse
vengono dalla storia della nostra disciplina e servo-
no ad identificarne gli scopi fondamentali.
In particolare da alcune frasi riportate negli

scritti di Luigi Devoto (11) si possono trarre questi
riferimenti che periodicamente vengono rivisitati,
criticati, considerati superati ma sistematicamente
vengono riconfermati come validi.
Innanzitutto è opportuno verificare gli “Scopi

della Clinica del Lavoro”, enunciati dal Sindaco G.
Mussi su suggerimento di Devoto, nella seduta del
Consiglio Comunale di Milano del 20 novembre
1902 nel corso della quale fu approvata la fonda-
zione della Clinica: “Studiare scientificamente le cause
delle malattie professionali, diffondendone la conoscen-
za clinica fra i medici; ospitare a scopo diagnostico e te-
rapeutico i lavoratori sospetti, iniziati o inoltrati nelle
malattie professionali; controllare periodicamente lo
stato di salute degli operai addetti alle industrie in ge-
nere e ai lavori insalubri in modo speciale” (21).
Da una attenta lettura emerge che gli scopi della

Clinica del Lavoro di Milano possono essere iden-
tificati con quelli della nostra disciplina che in que-
gli anni subiva, ad opera di Devoto, un rilancio che
avrebbe avuto risultati pratici e applicativi di fon-
damentale importanza: finalmente si realizzavano
in larga misura i postulati di Bernardino Ramazzini

12

occupazionali, generalmente conseguenti ad un unico fattore di rischio, non si presenteranno più con i quadri clinici
specifici che venivano osservati nel recente passato. Oggi, piuttosto, diviene necessario sempre più frequentemente
identificare nell’ambito di patologie che colpiscono la popolazione generale l’eventuale ruolo concausale di fattori di
rischio occupazionali. Peraltro, nuove patologie si presentano a seguito delle continue mutazioni che i processi lavo-
rativi e l’organizzazione del lavoro subiscono. Per valutare il ruolo esercitato dalla Medicina del Lavoro sul bino-
mio “patologia-salute” sono state scelte e trattate alcune tematiche che, particolarmente congeniali all’evoluzione cul-
turale dell’autore, sono state assunte come “indicatori” utili per cogliere i vari aspetti scientifici, culturali, sociali,
economici e legislativi che hanno determinato l’evoluzione della professionalità del Medico del Lavoro. Importanti
risultati sono stati conseguiti negli ultimi 40 anni, ma quotidianamente al Medico del Lavoro si presentano nuovi
problemi che impongono un aggiornamento continuo e di elevato livello che non soltanto deve considerare
l’evoluzione delle scienze mediche ma anche il continuo trasformarsi dei processi lavorativi. I dettati legislativi e le
raccomandazioni dei più autorevoli enti nazionali ed internazionali, l ’assunzione dei principi comportamentali
raccomandati nel Codice Etico della ICOH dovranno servire per definire il percorso professionale di questi speciali-
sti che “devono godere della piena indipendenza professionale nello svolgimento delle loro funzioni. Essi devono ac-
quisire e mantenere le competenze necessarie allo svolgimento dei loro compiti e devono richiedere le condizioni che
permettono loro di svolgere il proprio lavoro con alta professionalità e secondo elevati principi etici”.
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(1633-1714) che con le sue acute osservazioni ave-
va due secoli prima affrontato lo studio sistematico
delle malattie occupazionali con la pubblicazione
del De Morbis Artificum Diatriba. Questo trattato,
sebbene avesse avuto una grande risonanza cultura-
le in tutta l’Europa fra la classe medica, non aveva
però significativamente inciso sulla pratica preven-
tiva: i tempi non erano ancora maturi.
Gli scopi della Clinica coincidono in larga misu-

ra con i compiti istituzionali della moderna Medi-
cina del Lavoro universitaria inserita nell’Ospedale
di insegnamento; peraltro, essi sono da ritenere va-
lidi anche per lo specialista che opera sul campo,
per le parti di sua competenza. Lo studio scientifi-
co, indispensabile per svolgere un’attività didattica,
precede sia l’attività diagnostica e terapeutica, che
quella preventiva che si attua anche essa attraverso
una metodologia clinica. Quindi ricerca e assisten-
za, attività essenziali per svolgere una didattica ido-
nea a formare il Medico del Lavoro che, operando
nel campo, conservava però stretti contatti con la
Clinica, con un mutuo e reciproco vantaggio: la
Clinica poteva arricchirsi di casistica e di problema-
tiche da affrontare, il “Medico di fabbrica” aveva un
punto di riferimento in una istituzione dove la cul-
tura veniva tenuta viva, anche attraverso la ricerca.

La Medicina del Lavoro: Occupational Health –
Occupational Medicine

Vorrei però tornare ai due aspetti della Medicina
del Lavoro: la Medicina Occupazionale e la Salute
Occupazionale. Questi due aspetti della nostra di-
sciplina sono interdipendenti fra di loro per cui la
dizione tradizionale “Medicina del Lavoro” (pro-
pria dei paesi di lingua latina: in francese Medicine
du Travail, in Spagnolo Medicina del Trabajo), ri-
sulta oggi alquanto riduttiva e potrebbe dar luogo
alla affermazione, non disinteressata, che la Medi-
cina del Lavoro è unicamente una materia clinica
non preventiva.
La Medicina del Lavoro è sicuramente una ma-

teria clinica, infatti anche se le patologie occupazio-
nali tradizionali subiscono una costante riduzione
sia nella loro espressione di gravità che nella speci-
ficità dei quadri nosologici, come vedremo successi-
vamente, di continuo nuove patologie si presentano

all’attenzione del Medico del Lavoro. La Medicina
del Lavoro è comunque anche una materia preven-
tiva. In tal senso si può menzionare un’affermazio-
ne di G.M. Fara (1986) che, nell’auspicare che la
Medicina del Lavoro e l’Igiene collaborino stretta-
mente fra loro, definisce queste due discipline come
“le sole della prevenzione primaria” (13).
Come già affermato in precedenza, in Medicina

del Lavoro la prevenzione viene attuata, in larga
misura, applicando i criteri che derivano dall’atti-
vità clinica. In tal senso basti pensare al significato
della sorveglianza sanitaria che da una parte deve
mirare a cogliere i più fini e precoci effetti conse-
guenti all’attività lavorativa e dall’altra, attraverso il
giudizio di idoneità lavorativa specifica, deve ga-
rantire che portatori di patologie (in genere non
occupazionali) non vengano addetti a lavorazioni
che potrebbero aggravare il loro stato di salute o
permettere il manifestarsi di situazioni latenti di
predisposizione, in precedenza ben compensate.
Queste considerazioni indicano quindi che il

Medico del Lavoro oggi dovrà essere molto ben
preparato nella sua specializzazione ma dovrà avere
anche un bagaglio culturale almeno pari a quello
che deve essere richiesto ad un bravo medico di
Medicina Generale.
Nel prossimo futuro sarà opportuno riflettere se

la dizione “Medicina del Lavoro” non debba essere
cambiata, adottandone una che sia più simile alla
dizione anglosassone (Occupational Health – Oc-
cupational Medicine) che permetta di evidenziarne
i due fondamentali aspetti. “Medicina e salute oc-
cupazionale” potrebbe consentire di comprendere
sotto una unica dizione sia gli aspetti clinico-dia-
gnostici che gli aspetti preventivi: a parer mio non
si tratta solo di una problematica di tipo semantico.

Le industrie si moltiplicano, si trasformano, si
rinnovano

Questa frase scritta da Devoto nel 1901 (11) in-
dica chiaramente come la nostra disciplina sia sog-
getta ad una costante evoluzione. Ciò significa che
il Medico del Lavoro che vuole mantenersi aggior-
nato non solo deve, al pari dei suoi colleghi, seguire
le evoluzioni culturali della scienza medica (gene-
ralmente si afferma che ogni 5 anni il 70-80% delle
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cognizioni mediche viene superato dalle nuove co-
noscenze), ma deve seguire con attenzione anche
l’evoluzione dei processi tecnologici che “si trasfor-
mano, si rinnovano”, talora molto velocemente,
creando nuove situazioni potenzialmente causa di
patologie.
Peraltro già Bernardino Ramazzini aveva indica-

to nel suo trattato come i suoi studenti avrebbero
dovuto affrontare questo aspetto: “…ego quidem pro
viribus effeci quod potui, neque indecorum credidi in
viliores officinas pedem quandoque immittere, et ar-
tium mechanicarum secreta contemplari…”
Prima di diventare assistenti della Clinica del

Lavoro, molte volte anche da assistenti, era neces-
sario per espressa disposizione del Direttore, Enri-
co C. Vigliani (1907-1992), che il candidato avesse
maturato una solida pratica di “Medico di fabbri-
ca”. Al sottoscritto fu assegnata una fabbrica per la
produzione di batterie acide ed alcaline, attività si-
curamente di notevole importanza per la formazio-
ne sul campo non solo di ordine preventivo ma an-
che diagnostico che, dal punto di vista della ricerca,
servì a stimolare in me alcune curiosità sugli effetti
conseguenti alle esposizioni a piombo e a cadmio.
Nella sua duplice veste di Medico chiamato alla

formulazione di diagnosi di patologie occupaziona-
li e alla promozione della prevenzione, il Medico
del Lavoro dovrà tenere in stretta considerazione
anche questa altra riflessione di Devoto (1901): “le
malattie non si manifestano dall’oggi al domani” (11).
Quindi oggi potremmo essere chiamati a valutare
se in una determinata situazione lavorativa esistano
condizioni di rischio e potremmo concludere nega-
tivamente, ciò però non può automaticamente si-
gnificare che a causa di condizioni espositive avve-
nute in anni precedenti non si possono sviluppare
“oggi” patologie occupazionali classiche. Infatti il
periodo di latenza di una patologia occupazionale è
generalmente molto lungo.
Personalmente ho potuto essere testimone della

validità della sopra citata affermazione di L. Devo-
to: infatti nei primi anni della mia attività (1968-
78) afferivano alla Clinica lavoratori che dopo la se-
conda guerra mondiale avevano partecipato alla ri-
costruzione delle fabbriche ed avevano contribuito
al “miracolo economico” che esplose negli anni ’60.
Miracolo che contribuì ad innalzare notevolmente

le condizioni economiche della Nazione, ma che in
larga misura fu ottenuto anche attraverso lo svilup-
po tumultuoso della industrializzazione che sicura-
mente non adottava efficaci prassi preventive, per
due ordini di fattori: in primo luogo la insalubrità
del posto di lavoro era ritenuta di secondaria impor-
tanza rispetto alla possibilità di avere un posto di la-
voro sicuro e quindi un guadagno sicuro; in secondo
luogo le conoscenze relative ai fattori di rischio oc-
cupazionali erano ancora modeste, soprattutto nel
campo della chimica che si andava tumultuosamen-
te espandendo, anche se la Medicina del Lavoro in
Italia all’epoca era sicuramente molto più avanzata
rispetto ad altre Nazioni industrializzate.

RUOLO DELLE ORGANIZZAZIONI

INTERNAZIONALI NELLA EVOLUZIONE DELLA

PREVENZIONE OCCUPAZIONALE

È da rilevare che nel medesimo periodo in cui in
Italia si conseguivano livelli di benessere economi-
co insperati, anche a scapito della prevenzione, le
organizzazioni internazionali iniziavano a indicare
l’importanza di promuovere e tutelare la salute a li-
vello mondiale.
Nel 1946 l’Organizzazione Mondiale della Sa-

nità (OMS), all’atto della sua costituzione, aveva
dato la seguente definizione di salute: “stato di com-
pleto benessere fisico, psichico e sociale e non semplice
assenza di malattia”. Definizione che fu confermata
nel 1958 dalla dichiarazione di Alma Ata (URSS)
sulla assistenza sanitaria primaria. Inoltre, la OMS,
ottimisticamente indicava quale obiettivo primario
il conseguimento dello stato di “salute per tutti en-
tro l’anno 2000” (4).
Erano anni di intensa attività rivolta a promuo-

vere la salute ed in particolare la salute occupazio-
nale e la dignità dei lavoratori, in tal senso si può
citare anche la “Dichiarazione universale dei Diritti
dell’Uomo” del 1948 (5) che all’art. 23 indica:
1. ogni individuo ha diritto al lavoro, alla libera
scelta dell’impiego, a giuste e soddisfacenti
condizioni di lavoro ed alla protezione contro
la disoccupazione;

2. ogni individuo, senza discriminazione, ha di-
ritto ad eguale retribuzione per eguale lavoro;
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3. ogni individuo che lavora ha diritto ad una re-
munerazione equa e soddisfacente che assicuri
a lui stesso e alla sua famiglia una esistenza
conforme alla dignità umana ed integrata, se
necessario, da altri mezzi di protezione sociale;

4. ogni individuo ha diritto di fondare dei sinda-
cati e di aderirvi per la difesa dei propri inte-
ressi.

Peraltro nel 1958 l’International Labour Office
pubblicava la Raccomandazione 112 riguardante i
compiti dei servizi medici di fabbrica:
– assicurare la protezione dei lavoratori contro
ogni pericolo per la salute risultante dal lavoro;

– contribuire all’adattamento fisico e psichico
dei lavoratori e specialmente all’adattamento
del lavoro ai lavoratori e alla valutazione delle
attitudini dei lavoratori nei singoli lavori;

– contribuire al mantenimento costante del più
alto grado possibile del benessere fisico e men-
tale dei lavoratori.

Nello stesso anno veniva istituita la Commissio-
ne di Ricerche Mediche della Comunità Europea
del Carbone e dell’Acciaio, (fondata nel 1951 con il
trattato di Parigi), cui veniva affidato il compito di
elaborare e avviare programmi di ricerca in ambito
diagnostico/preventivo e di verificare la validità
scientifica dei progetti presentati e il loro stato di
avanzamento e di realizzazione. Gli scopi principali
erano:
– garantire la salute e la sicurezza sul posto di la-
voro;

– migliorare le condizioni di lavoro e la qualità
della vita sul posto di lavoro;

– ridurre le esposizioni alle emissioni sul posto
di lavoro;

– proteggere efficacemente l’ambiente di vita.

GLI ANNI ’60

La Clinica del Lavoro e i Medici di Fabbrica alla
fine degli anni ’60

A questo punto nasce spontanea la domanda:
“Chi era il Medico del Lavoro alla fine degli anni
’60?”. Una risposta esauriente potrebbe essere la
seguente: Lo specialista in Medicina del Lavoro

era un esperto di medicina interna, con competen-
ze in particolari campi della neurologia, dermato-
logia e otorinolaringoiatria, con una specifica co-
noscenza dei rischi lavorativi e delle patologie oc-
cupazionali.
Pertanto era parte fondamentale del bagaglio

culturale del Medico del Lavoro la conoscenza dei
cicli tecnologici che gli permettevano di fare una
approfondita anamnesi lavorativa allorquando si
poneva il sospetto che una patologia fosse ricondu-
cibile al lavoro. Era in grado di applicare la racco-
mandazione di B. Ramazzini “Cum ad aegrotum de-
veneris, interrogare oportet, quae patiatur, et ex qua
causa, et quot jam diebus, et quo victu utatur, verba
sunt Hippocratis in libro de Affectionibus; liceat quo-
que interrogationem hanc adiicere, et quam artem
exerceat”.
È da rilevare che i rischi erano frequentemente

elevati e i quadri nosologici chiari e generalmente
specifici; peraltro l’attività lavorativa era per lo più
svolta in maniera continuativa o comunque per pe-
riodi di tempo prolungato. Oggi, a causa dei lavori
interinali la raccomandazione ramazziniana do-
vrebbe frequentemente essere adattata: “quam artem
exerceat in hoc mense”.
Le principali patologie che si presentavano al-

l’attenzione del Medico del Lavoro e afferivano alla
Clinica del Lavoro negli anni ’60 e ’70 erano la sili-
cosi, il saturnismo, l’intossicazione da solfuro di
carbonio, le emopatie da benzene, l’asbestosi, la
bissinosi, l’intossicazione da mercurio, le paralisi da
esano, le neoplasie vescicali da ammine aromatiche,
l’asma da TDI, le dermatiti croniche (27).
In questo decennio, comunque, già si assisteva

ad un progressivo mutamento nella gravità dei qua-
dri clinici delle sopra citate patologie e anche ad
una riduzione di frequenza di alcune di esse. In
particolare la leucemia da benzene che aveva colpi-
to numerosi lavoratori appartenenti al settore cal-
zaturiero, in specie nel vigevanese, con l’entrata in
vigore della legge n. 245 “Limitazione dell’impiego
del benzolo e dei suoi omologati nelle attività lavo-
rative”, promulgata nel 1962 sembrava ormai
scomparsa. È invece da rilevare come fosse ricor-
rente l’affermazione che nessuna associazione esi-
stesse fra silicosi e cancro, contrariamente a quanto
documentato per l’amianto capace di causare neo-
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plasie polmonari e mesoteliomi pleurici. Verosimil-
mente l’associazione silice-silicosi e cancro non po-
teva essere documentata all’epoca in quanto la vita
media del silicotico era breve e pertanto il tumore,
a causa del lungo periodo di latenza, non poteva
manifestarsi.
La Clinica era dotata di circa 120 letti di degen-

za, circa 80-90 generalmente occupati da lavoratori
con sospette patologie occupazionali provenienti da
tutta l’Italia. Per inciso, molto importante per la
formazione sia degli studenti che degli specializ-
zandi era il fatto che 30-40 letti fossero occupati da
pazienti con patologie internistiche, in particolare
cardio-polmonari ed ematologiche.

La legislazione assicurativa e preventiva

La legislazione sia in campo preventivo che assi-
curativo dava i suoi frutti. La tabella delle malattie
professionali contemplava finalmente, sia per
l’industria che per l’agricoltura, numerose voci che
nel passato non erano state considerate (D.P.R. n.
1124 del 30/6/1965 “Testo unico delle disposizioni
per l’assicurazione obbligatoria contro gli infortuni
sul lavoro e le malattie professionali”).
Lo stesso Istituto assicurativo, INAIL, dimo-

strava una grandissima sensibilità nei riguardi del
potenziamento della attività della Clinica, contri-
buendo all’allestimento del Laboratorio di Igiene e
Tossicologia Industriale, all’acquisto di un micro-
scopio elettronico etc. (28).
Peraltro si era costituita una rete di medici di

fabbrica voluta, come in precedenza ho accennato,
dalla lungimiranza del Direttore Enrico C. Viglia-
ni. A Vigliani e ai suoi collaboratori si devono i nu-
merosi studi, di fondamentale importanza, i cui
contenuti erano suggeriti dall’analisi di queste casi-
stiche. In tal senso si possono citare le ricerche sul-
le emopatie benzeniche, sulla patogenesi della sili-
cosi, sulle neoplasie vescicali da ammine aromati-
che, sulla bissinosi, sulle broncopneumopatie croni-
che (28).
Se la legislazione in campo assicurativo era stata

un utile stimolo per il potenziamento della diagno-
stica delle malattie occupazionali e del loro ricono-
scimento ai fini economici, non minore importanza
ebbe la promulgazione del DPR 303/56 “Norme

generali per l’igiene del lavoro” nel potenziamento
dell’attività preventiva. Questo decreto legislativo,
il cui solido impianto ne ha consentito l’applica-
zione per parecchi decenni, si basa sulla “presunzio-
ne del rischio”, e identifica e tabella le lavorazioni
per le quali vige l’obbligo delle visite preventive e
periodiche da parte di un “Medico Competente”.
La periodicità della visita, correlata alla gravità del
rischio, sarà generalmente trimestrale, semestrale o
annuale, ma nel caso di lavorazioni esponenti a so-
stanze dotate di elevata tossicità dovrà essere molto
più ravvicinata: ad esempio mensile per gli addetti
alla produzione e all’impiego del nichel-carbonile e
del cloruro di carbonile, ogni 15 giorni per i soffia-
tori di vetro a rischio di tubercolosi e sifilide per
l’uso di canne promiscue, immediate per lavoratori
a rischio di carbonchio, morva, leptospirosi, anchi-
lostomiasi.
Il DPR 303/56, concepito per stimolare il rico-

noscimento clinico precoce delle malattie occupa-
zionali, in fase ancora iniziale e reversibile, progres-
sivamente consentì al Medico di fabbrica di intro-
durre nei luoghi di lavoro metodiche per la ricerca
degli effetti preclinici: entrarono infatti nelle fab-
briche la radiologia utilizzando mezzi mobili, in tal
senso le campagne schermografiche antitubercolari
avevano permesso di acquisire grandi esperienze.
Anche le prove di funzionalità respiratoria (alla cui
standardizzazione nell’ambito della CECA la Cli-
nica aveva molto contribuito) e gli esami tossicolo-
gici trovarono un impiego sempre più diffuso, que-
sti ultimi in particolare per attività di monitoraggio
biologico. Anche l’ergonomia iniziò a fare i suoi
primi passi: “con l’analisi delle caratteristiche fisio-
logiche del lavoro richiesto ad un soggetto, valutan-
done intensità e tipo di lavoro muscolare, impegno
sensoriale e psichico, nonché dell’influenza che su
tale lavoro esercitano le condizioni ambientali sia
fisiche che psicologiche“ (28).
Quindi negli anni del miracolo economico in

Italia si comincia, con l’applicazione del DPR
303/56, a realizzare programmi per conseguire la
salute occupazionale, superando il concetto di “con-
dizione di assenza di malattia”, come indicato dalla
raccomandazione dell’OMS.
Nel frattempo numerosi importanti eventi di or-

dine sociale e la scoperta di gravi inattese patologie
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occupazionali, nonché il verificarsi di problemati-
che ambientali accidentali e l’avanzamento delle
conoscenze scientifiche impressero una accelerazio-
ne verso l’applicazione di una efficace prevenzione
capace di garantire lo stato di salute.

GLI ANNI ’70-’80: I GRANDI PASSI

La contestazione

Nell’ambito della nostra disciplina “il fenomeno
’68” iniziò in forma palese nel 1970 e si protrasse
almeno per 5 o 6 anni. Nell’ambito dell’Università
il sistema didattico tradizionale venne contestato
dagli studenti. La Medicina del Lavoro era partico-
larmente esposta a questo tipo di contestazioni ed
il corpo docente (dai più anziani ed esperti ai più
giovani poco esperti, fra questi era da includere il
sottoscritto) non era preparato a una tale “ingeren-
za” studentesca.
A mo’ di esempio riporto la descrizione di una

lezione universitaria di farmacologia, che ben si po-
trebbe adattare a quanto avveniva nell’ambito della
didattica della Medicina del Lavoro, tratta dal libro
di V. Andreoli “Camice Matto” (1995) “Gli studenti
erano in piedi a protestare ed egli [il docente] percepi-
va solo frammenti di frasi e parole talora molto dure e
persino offensive. A noi interessano le molecole del cer-
vello....la volontà dei lavoratori…due operai morti per
intossicazione...il toluolo, i veleni del capitalismo ma-
scherato di scienza…controrivoluzione...medici dei la-
voratori non dei padroni...il contesto...le questioni a
monte...il farmaco distruttivo…la società violenta…i
professori assenti…programmi seri…Mirafiori...la pa-
tologia della Fiat...Basta lezioni, basta maestri, basta
autorità. Vogliamo il controllo dell’università” (3).
Nelle fabbriche i lavoratori, i loro sindacati in-

tanto, sviluppavano proposte per una metodologia
di intervento innovativa che prevedeva: lo studio
della “soggettività operaia”. Quindi l’attenzione si
spostava dal singolo al gruppo omogeneo; diventa-
va necessario prevedere una elaborazione statistica
dei dati, che erano stati ottenuti utilizzando speci-
fici questionari; si esigeva la “validazione consen-
suale”: la soggettività verifica ed eventualmente si
contrappone alle valutazioni ambientali.

La legislazione

I movimenti operai del ’68 furono di stimolo per
il legislatore che promulgò la legge 300/70 “Norma
sulla tutela della libertà e dignità dei lavoratori,
della libertà sindacale e dell’attività sindacale nei
luoghi di lavoro e norme sui collocamenti” (Statuto
dei lavoratori) che contiene due importanti riferi-
menti che riguardano la Medicina del Lavoro:
– Art. 5 – Accertamenti sanitari

Sono vietati accertamenti da parte del datore di
lavoro sulla idoneità e sulla infermità per malat-
tia o infortunio del lavoratore dipendente. Il con-
trollo delle assenze per infermità può essere effet-
tuato soltanto attraverso i servizi ispettivi degli
istituti previdenziali competenti, i quali sono te-
nuti a compierlo quando il datore di lavoro lo ri-
chieda. Il datore di lavoro ha facoltà di far con-
trollare la idoneità fisica del lavoratore da parte di
enti pubblici ed istituti specializzati di diritto
pubblico.

– Art 9 – Tutela della salute e dell’integrità fisica
I lavoratori, mediante loro rappresentanze, hanno
diritto di controllare l ’applicazione delle norme
per la prevenzione degli infortuni e delle malattie
professionali e di promuovere la ricerca,
l ’elaborazione e l ’attuazione di tutte le misure
idonee a tutelare la loro salute e la loro integrità
fisica.

La legge di riforma sanitaria 833 del 23 dicem-
bre 1978, che istituisce il Servizio Sanitario Nazio-
nale, trova le sue origini dirette nell’articolo 32 del-
la Costituzione Italiana (1948) che afferma che “La
Repubblica tutela la salute come diritto fondamentale
dell’individuo e interesse dalla comunità”. Questo ar-
ticolo è inserito nel titolo II: diritti etico-sociali (4).
Ampio spazio viene dato in questa legge alla

prevenzione (10) Infatti individua tra gli obiettivi
del SSN “la prevenzione delle malattie e degli infor-
tuni in ogni ambiente di vita e di lavoro, ... la promo-
zione e la salvaguardia della salubrità e dell’igiene del-
l’ambiente naturale di vita e di lavoro, … la sicurezza
del lavoro con la partecipazione dei lavoratori e delle
loro organizzazioni, per prevenire ed eliminare le con-
dizioni pregiudizievoli alla salute e per garantire nelle
fabbriche e negli altri luoghi di lavoro gli strumenti ed
i servizi sanitari” (art. 2). La legge definisce, inol-
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tre, nell’ambito delle competenze delle Unità Sani-
tarie Locali (USL), “l ’igiene e medicina del lavoro,
nonché la prevenzione degli infortuni sul lavoro e delle
malattie professionali” (art. 14) e attribuisce alle
USL i compiti svolti dall’Ispettorato del lavoro in
materia di prevenzione, igiene e controllo della sa-
lute dei lavoratori e prevede che nell’ambito delle
USL vengano organizzati servizi di medicina del
lavoro con funzioni ispettive e di controllo (art.
21). Queste disposizioni, che prevedono un passag-
gio delle competenze dal Ministero del Lavoro al
Ministero della Sanità, pongono in capo a strutture
sanitarie le attività di prevenzione che in preceden-
za erano state proprie di strutture prevalentemente
tecniche. Veniva inoltre prevista (art. 24), con note-
vole lungimiranza, la necessità dell’emanazione di
un testo unico della normativa in materia di igiene
e sicurezza del lavoro che però ha visto la luce solo
dopo trent’anni (D.Lgs. 81/2008).

L’epidemiologia occcupazionale

In quegli anni nell’Ateneo milanese veniva in-
trodotta l’epidemiologia, principalmente ad opera
di Giulio Maccacaro, Ordinario di Statistica Medi-
ca. Verosimilmente, stimolata da movimenti operai
e della sopra citata legislazione, al termine degli an-
ni ’70 ebbe grande sviluppo anche l’epidemiologia
occupazionale che si poneva i seguenti principali
scopi:
– descrizione dei fenomeni morbosi presenti in
una popolazione e dei fattori in rapporto ai qua-
li si osservano variazioni della loro frequenza;

– classificazione dei fattori associati alle frequen-
ze dei fenomeni morbosi osservati secondo il
ruolo (causale, non causale, concausale) che
svolgono;

– verifica della idoneità e della efficacia delle mi-
sure di prevenzione (6).

Peraltro, questa nuova branca della Medicina del
Lavoro ebbe in quegli anni un importante ruolo
nello studio di gravi eventi, in particolare
l’angiosarcoma epatico nei lavoratori esposti a clo-
ruro di vinile monomero, l’inquinamento acciden-
tale da diossina a Seveso e l’inquinamento da arse-
nico nel territorio di Manfredonia. Infatti il grande
numero di soggetti coinvolti, lavoratori e/o popola-

zione generale, e la diversa entità di esposizione
imponevano l’applicazione delle metodiche proprie
della epidemiologia.
La scienza rispondeva quindi alle aspettative

della classe operaia che, come detto in precedenza,
auspicava che nello studio della nocività degli am-
bienti di lavoro l’attenzione si spostasse dal singolo
al gruppo.
Si gettavano le basi affinché si realizzassero, oltre

alla sorveglianza sanitaria dei singoli lavoratori,
prassi ben consolidata nell’operato del Medico di
fabbrica, programmi di “sorveglianza epidemiologi-
ca”.
Invero, gli studi di epidemiologia occupazionale

inizialmente progredirono enormemente, rimanen-
do però confinanti a livello di ricerche scientifiche
e più raramente a livello di studi applicativi nelle
singole realtà lavorative. E’ da rilevare che progres-
sivamente la metodologia cominciava ad essere uti-
lizzata negli studi di settore che vedevano general-
mente il coinvolgimento delle Unità Sanitarie Lo-
cali e dei Servizi di Medicina del Lavoro ad esse
annessi o ubicati all’interno dei maggiori ospedali:
in Lombardia gli SMAL (Servizi di Medicina per
gli Ambienti di Lavoro) e le UOOML (Unità
Operative Ospedaliere di Medicina del Lavoro) ri-
spettivamente (9).
La metodologia epidemiologica, e quindi la sor-

veglianza epidemiologica dei lavoratori, era però
difficilmente recepita dai Medici di fabbrica. Ciò
anche in conseguenza del fatto che il DPR 303/56
aveva consentito di instaurare automatismi che
portavano ad una applicazione piuttosto pedissequa
di questa legge consentendo anche il sorgere dei
cosiddetti “visitifici”. Queste considerazioni indu-
cono ad affermare che anche una ottima legge,
quale fu ai tempi della sua promulgazione il DPR
303/56, se non viene aggiornata tempestivamente,
in relazione all’avanzare delle conquiste scientifiche
e dei mutamenti socio-economici, invecchia irri-
mediabilmente e nel nostro campo finisce per dive-
nire un freno nei riguardi della prevenzione. Infatti
prima di poter rilanciare la sorveglianza epidemio-
logica è stato necessario, in pratica, attendere la
promulgazione del D.Lgs 81/2008.
Oggi è di fondamentale importanza che un buon

professionista di Medicina del Lavoro operi affin-
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chè dati derivanti dalla sorveglianza sanitaria (dati
di ordine clinico ottenuto da singoli lavoratori) co-
stituiscano la base per la sorveglianza epidemiolo-
gica che consentirà, in particolare, di accertare se
condizioni lavorative ritenute “accettabili”, pro-
traendosi nel tempo, sono effettivamente “safe”.

Il monitoraggio biologico

Un altro importante capitolo della Medicina del
Lavoro andava sviluppandosi nel corso degli anni
’70 e ‘80: il monitoraggio biologico.
La tossicologia, ed in particolare la tossicologia

industriale, aveva fatto grandi passi. Peraltro gli
strumenti utilizzabili in laboratorio cominciavano a
consentire la misurazione, con metodiche sempre
più affidabili, di molti tossici e/o di loro metaboliti:
piombo, cadmio, mercurio, acido tricloroacetico,
acido ippurico, fenoli etc. Questi test venivano uti-
lizzati prevalentemente a scopo diagnostico, ma
progressivamente il loro impiego veniva trasferito
anche sul campo al fine di verificare, il più precoce-
mente possibile, eventuali situazioni di “abnorme
assorbimento”. Infatti il fondamentale insegna-
mento di Paracelso (1493-1541) è sempre stato ben
noto ai Medici del Lavoro: “Ommia venenum sunt:
nec sine veneno quicquam existit. Dosis sola facit ut
venenum non sit”.
Già l’applicazione del monitoraggio ambientale,

ormai da più di due decenni, aveva consentito di
raggiungere grandi risultati nel campo della pre-
venzione occupazionale. Consultando le tabelle dei
TLV della ACGIH si può facilmente verificare co-
me l’acquisizione di nuove conoscenze progressiva-
mente avesse portato all’abbassamento dei TLV-
TWA per numerosi tossici di largo impiego lavora-
tivo.
Il monitoraggio biologico consentiva una più

precisa misurazione individuale della dose (indica-
tori di dose interna), nell’ambito di uno studio più
ampio rivolto da una parte a identificare “appro-
priati riferimenti” (valori dell’indicatore nella po-
polazione generale – valori limite di esposizione) e
dall’altra ad accertare la risposta dell’organismo al-
l’aumentare progressivo della dose, facilitando
l’identificazione dello svilupparsi di eventuali effet-
ti o danni conseguenti alla esposizione (2).

Diventava quindi possibile identificare per cia-
scun tossico i livelli di dose interna ai quali sono at-
tesi:
– alterazioni dello stato di salute (intossicazione
clinica e intossicazione preclinica);

– effetti metabolici precoci ancora compensati,
svelabili attraverso gli indicatori di effetto cri-
tico;

– nessun effetto, situazione contraddistinta dal
solo aumento dei livelli degli indicatori di dose
interna.

Anche in questo caso, con il progredire delle co-
noscenze, la situazione di “non effetto” per molti
tossici si è frequentemente e progressivamente ridi-
mensionata. Notevole impulso ricevettero gli studi
sul monitoraggio biologico da parte della Commis-
sione delle Comunità Europee, anche grazie agli
studi di Reinier L. Ziehluis, direttore del Coronel
Laboratory di Amsterdam. La CCE promosse
molti convegni, congressi e pubblicazioni, fra que-
ste vorrei ricordare la Serie di Monografie “Biolo-
gical Indicators for the Assessment of Human Ex-
posure” che nell’arco di 12 anni, coinvolgendo 10
gruppi di studiosi europei particolarmente esperti
nel campo, ha pubblicato 36 monografie (1).
La possibilità di misurare in maniera attendibile

la dose intera dei singoli lavoratori, la possibilità di
confrontare i valori ottenuti con i valori di riferi-
mento e i valori limite consentì nel giro di pochi
anni di applicare per alcuni tossici, in particolare il
piombo, programmi preventivi di notevole efficacia
che portarono alla netta generalizzata riduzione dei
livelli di assorbimento nei lavoratori, con la scom-
parsa delle intossicazioni cliniche. Lo strumento
idoneo era stato identificato e la sua applicazione
veniva estesa ad un numero molto elevato di tossi-
ci. Ancora oggi il MB si dimostra nella pratica una
metodologia di grande importanza ed è oggetto di
studi e ricerche i cui risultati vengono riportati su
prestigiose riviste e presentati ad importanti conve-
gni.
Alcune problematiche sono però rimaste aperte.

In primo luogo è stato per molto tempo discusso se
il MB è applicabile anche per sostanze causa di ef-
fetti stocastici ed in secondo luogo se i valori limite
adottati correntemente sono effettivamente protet-
tivi.
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Da ormai un decennio il MB si è dimostrato uti-
le anche per valutare situazioni di esposizione a
tossici condizionanti effetti stocastici; infatti la mi-
surazione degli indicatori di dose interna e degli
indicatori di dose biologica efficace forniscono im-
portanti informazioni, così come gli indicatori di
genotossicità (14). Certamente oggi non è possibile
disporre di valori limite per tali indicatori.
Di non minore importanze è l’altro problema che

riguarda tossici che sono causa di effetti determini-
stici. Per molti di questi sono stati da tempo, come
in precedenza indicato, adottati valori limite di in-
dubbia utilità ed efficacia preventiva; è però da rile-
vare che questi valori limite con i quali si devono
confrontare i dati ottenuti dalle indagini effettuate
sui lavoratori, generalmente sono stati identificati
traendo le informazioni da studi di tipo trasversale,
che esplorano la situazione “stato di salute” così co-
me è al momento dell’analisi. Però in più situazioni,
studi di tipo longitudinale indicano che il protrarsi
nel tempo di esposizioni ritenute “safe” possono es-
sere causa di effetti-danni per la salute non previsti,
ad esempio: ipertensione arteriosa e Pb, nefropatia
cronica e cadmio. Infatti, una delle caratteristiche
della nostra disciplina è che frequentemente condi-
zioni di rischio che riteniamo risolte vengono poi a
riemergere allorquando gli studi consentono di
esplorare con maggior precisione gli effetti delle
“basse dosi” (2).
All’inizio della applicazione del Monitoraggio

Biologico nei convegni internazionali e nell’ambito
specifico dei gruppi di lavoro promossi dalla CCE
si poneva il problema se questo metodologia doves-
se essere gestita dai Medici del Lavoro o dagli Igie-
nisti Industriali. Per quanto riguarda l’Italia preval-
se l’ipotesi che il monitoraggio biologico, essendo
generalmente inserito in programmi di sorveglian-
za sanitaria, debba essere di competenza dei Medici
del Lavoro. In netta controtendenza con l’approc-
cio americano: il gruppo di lavoro ad hoc della AC-
GIH (Biological Exposure Indices Committee) è
stato, fin dalla sua istituzione, sempre costituito
prevalentemente da non medici.
Dal momento che i livelli degli indicatori biolo-

gici possono essere influenzati da situazioni divese
dall’esposizione (stati fisiologici, quali il genere e la
gravidanza, e condizioni patologiche a carico del-

l’organo bersaglio causate dal tossico in questione o
da altre situazioni con etiologia non occupazionale,
etc.) che richiedono una approfondita conoscenza
medica, in Italia dove è sempre esistita una grande
tradizione di Medicina del Lavoro, generalmente il
Monitoraggio Biologico è stato affidato al Medico.

Gli orfani del camice

Negli anni ’70 fu coniato questo slogan per iden-
tificare, in maniera dispregiativa, quei medici del
lavoro che continuavano a ritenere che per esercita-
re il mestiere fosse necessario ancora coltivare e
promuovere l’attività clinica. A questa schiera di
Medici del Lavoro, orfani del camice, fortunata-
mente appartenevano molti colleghi della Clinica
(fra i quali anche il sottoscritto, all’epoca il più gio-
vane degli assistenti di Vigliani) che non si erano
fatti abbagliare dalle affermazioni secondo cui, con
il solo studio della soggettività operaia e della noci-
vità negli ambienti di lavoro, si sarebbero risolte
tutte le problematiche della prevenzione occupa-
zionale. Indossare il camice bianco era considerato
un simbolo di potere (3).
Nel contempo, per almeno tre anni (1972-1975),

i laboratori della Clinica, che avevano consentito di
produrre dati indispensabili sia per la ricerca che per
la diagnostica etiologica e la prevenzione delle pato-
logie occupazionali, erano praticamente inutilizzabi-
li e il grande patrimonio culturale degli addetti an-
dava progressivamente disperdendosi a favore di una
incrementata abilità nel gioco del bridge e del poker.
Le affermazioni degli antagonisti degli “orfani

del camice” erano velleitarie, ingenue e destituite di
ogni contenuto culturale. Se avessimo rinunciato
alle attività cliniche avremmo cristallizzato le no-
stre conoscenze al momento in cui il camice fosse
stato abbandonato; negli Ospedali e nel territorio la
nostra disciplina sarebbe stata emarginata e ignora-
ta dagli altri specialisti; i nostri specializzandi non
avrebbero potuto sviluppare la formazione clinica
indispensabile per pervenire alla identificazione
della diagnosi etiologica e per svolgere la sorve-
glianza sanitaria e formulare giudizi di idoneità la-
vorativa specifica.
Ancora oggi si sente, talora, affermare che le pa-

tologie occupazionali sono scomparse. Attenzione:
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non si deve confondere la sottonotifica delle pato-
logie occupazionali con la loro scomparsa!
Certo le patologie cliniche, grazie all’impegno

preventivo della Medicina del Lavoro, si sono ridi-
mensionate nella loro frequenza e gravità, ma altre
patologie, o comunque problematiche di salute oc-
cupazionale continuano ad insorgere.

I grandi errori

La Medicina del Lavoro è una disciplina in con-
tinua espansione dal punto di vista culturale e
scientifico che può subire condizionamenti anche
da molteplici situazioni esterne di carattere socio-
economico. Pertanto è possibile che coloro che la
praticano a tutti i livelli, dai ricercatori ai professio-
nisti che operano sul campo, possano andare incon-
tro a gravi errori.
Ritengo che le principali categorie di errori siano

cinque: la mancanza di conoscenze; le sottovaluta-
zioni; la malafede; la prevalenza degli interessi eco-
nomici; i provvedimenti improvvidi.
Molti sono gli esempi relativi agli errori com-

messi per mancanza di conoscenza.
La sottovalutazione della potenziale nocività

dell’amianto induceva a utilizzare questa fibra per
trattare situazioni particolarmente “calde” (if it’s too
hot to handle, use asbestos), come indica l’immagine
riportata nella figura 1, tratta da un calendario
pubblicitario della Asbestos Marketing Co Ltd,
Londra (8). Peraltro a causa di insufficienti cono-
scenze le acque arsenicali (15) e la soluzione di
Fowler venivano raccomandate per la terapia di al-
cune forme di anemia (figura 2); successivamente si
evidenziò l’esistenza di una relazione fra cancro cu-
taneo e assunzione di arsenico a scopo curativo
(20). L’esempio riguarda il campo terapeutico, ma a
parer mio è emblematico per comprendere come la
mancanza di conoscenza può essere causa di grandi
errori. Lo furono anche le raccomandazioni dell’u-
tilizzo a scopo curativo di fanghi e acque radioatti-
ve nei primi decenni del XX secolo.
Fra i grandi errori commessi per mancanza di

conoscenze fu l’impiego del piombo tetraetile co-
me antidetonante nelle benzine. Nel 1925 F. Har-
ward definiva il piombo tetraetile come “an ap-
parent gift of God” in quanto “our continued

development at motor or fuels is essential to civi-
lization” (16).
Anche i grandi interessi economici e la malafede

sono stati alla base del diffuso inquinamento da
piombo negli ambienti di vita e di lavoro. Negli an-
ni ’60 R.A. Kehoe era considerato il ricercatore più
autorevole nell’ambito della Tossicologia Industria-
le, in particolare del piombo. Egli affermava che
“per livelli di piombo ematico di 80 µg/100 ml non
sono documentabili manifestazioni cliniche” e pari-
menti negava la potenziale nocività del piombo
nelle benzine per la popolazione generale. Ha scrit-
to Sven Hernberg nel 2000: “The lead industry not
only paid Kehoe’s salary, it also financed most of

MALATTIA E SALUTE 21

Figura 1 - Immagine dei primi anni ’50 di un calendario
pubblicitario della Asbestos Marketing Co Ltd, Londra
(tratta da Carnevale e Nemcova, 1992)
Figure 1 - From an advertising calendar of the early 1950’s pub-
lished by Asbestos Marketing Co Ltd, London (from Carnevale
and Nemcova, 1992)
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his research. In return Kehoe, through is control
position in lead research, could stifle environmental
pollution control programs in the U.S. for several
decades” (16). Per questo motivo, prettamente eco-
nomico, gli effetti delle esposizioni a “basse” dosi di
piombo nella popolazione infantile furono infatti
negati per molto tempo.
Ancora a causa della prevalenza degli interessi

economici nel 1980 la Corte Suprema degli Stati
Uniti annullò il valore limite di 1 ppm proposto
dall’OSHA nel 1978 per il benzene in quanto
“non preceduto dalle indagini necessarie per accertare
che i costi, per l ’industria e per la società tutta, del ri-
spetto di quel limite, non siano eccessivi rispetto ai

vantaggi che esso assicura e cioè all ’importanza dei ri-
schi che evita” (26). Fu quindi ripristinato il valore
limite di 10 ppm che rimase valido per ulteriori 7
anni negli USA.
Anche l’”avventura” di Michael LH Flindt, Me-

dico di fabbrica presso Unilever (UK) è particolar-
mente illuminante: nel corso degli anni 60 Flindt
osservò che l’inalazione di polveri di detersivi con-
tenenti enzimi proteolitici era stata causa, per i la-
voratori esposti e per casalinghe utilizzatrici, di pa-
tologie polmonari e pubblicò queste osservazioni
nel 1969 su Lancet. Da quel momento per questo
Medico di fabbrica iniziarono una serie di disav-
venture, anche giudiziare, che sono state ben sinte-
tizzate nel 1996 nell’articolo “Biological miracles
and misadventures: identification of sensitization
and asthma in enzyme detergent workers” pubbli-
cato dallo stesso Flindt sull’Am J Ind Medicine.
Un riconoscimento, infine, alla grande professiona-
lità di Flindt è arrivato dopo molti anni ed è stato
ben argomentato da Hendrick nel 2002 nell’artico-
lo “Papers that have changed the practic of occupa-
tional medicine” (17).
L’esempio dell’”avventura” di Flindt è particolar-

mente importante, e a parer mio dovrebbe in detta-
glio venire illustrato in tutti i suoi aspetti agli spe-
cializzandi, perché ricca di problematiche che van-
no dalla evidenziazione di un evento sentinella alla
formulazione di una ipotesi etiopatogenetica, e alla
successiva dimostrazione epidemiologica di una pa-
tologia occupazionale. Ma ritengo che questa av-
ventura sia particolarmente importante anche per
gli aspetti etici che permettono di comprendere la
piena validità delle raccomandazioni del Codice
etico della International Commission on Occupa-
tional Health (ICOH): “Condizioni dello svolgi-
mento delle funzioni degli operatori di Medicina del
Lavoro sono: competenza, integrità e imparzialità; in-
dipendenza professionale; equità, non discriminazione
e comunicazione”. Ciò appare di particolare impor-
tanza in quanto l’art. 35 del D.Lgs. 81/08 riporta
testualmente, al comma 1, che “l ’attività di Medico
Competente è svolta secondo i principi della Medicina
del Lavoro e del codice etico della ICOH”.
Credo che sia importante che lo specializzando

realizzi che la Medicina del Lavoro è una disciplina
“scomoda” e che nella sua attività professionale do-
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Figura 2 - Le acque arsenicali nel 1910 venivano racco-
mandate per la cura di molte malattie (tratta da Gorini,
2004)
Figure 2 - In 1910 arsenical waters were recommended for the
treatment of various diseases (from Gorini, 2004)
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vrà mantenersi sempre autonomo ed equidistante
fra le parti.
Tornando ai “grandi errori” non si possono igno-

rare altre sottovalutazioni. In tal senso ritengo sia
necessario considerare gli infortuni lavorativi e il
ruolo che il Medico del Lavoro dovrebbe avere nel-
la prevenzione del fenomeno infortunistico che ri-
conosce nella sua genesi non soltanto cause di ordi-
ne tecnico ma anche il “fattore umano”. Le cause
dello scarso coinvolgimento della Medicina del La-
voro sono molteplici e sono state per esteso consi-
derate in recenti pubblicazioni (22, 24).
E’ ormai necessario, anche perché sancito dal

D.Lgs. 81/2008, che il Medico del Lavoro assuma
un ruolo centrale nell’approccio multidisciplinare
della prevenzione degli infortuni collaborando alla
valutazione del rischio, identificando nell’ambito
della Sorveglianza Sanitaria condizioni predispo-
nenti, particolari situazioni di salute che possono
essere causa di “rischi verso terzi”, partecipando ai
programmi di formazione ed informazione, nonché
alla organizzazione delle attività di primo soccorso,
assumendo il follow up dell’infortunato, verifican-
do periodicamente l’idoneità lavorativa post-infor-
tunio, per valutare l’eventuale ricollocazione lavora-
tiva e la riabilitazione.
In estrema sintesi il Medico del Lavoro deve

sempre tenere in debito conto l’importanza del
“fattore umano” nella genesi del fenomeno infortu-
nistico. E’ quindi un compito fondamentale della
Scuola di Specializzazione prevedere specifici pro-
grammi didattici su questo tema che sarà opportu-
no affrontare in stretta collaborazione con esperti
della Facoltà di Ingegneria.
Per concludere questo paragrafo accenno ai

provvedimenti “improvvidi”, in tal senso si possono
citare le sostituzioni di agenti nocivi attuate senza
le verifiche preliminari. All’inizio degli anni ’60 la
legge 245/’62 molto opportunamente limitò
l’impiego del benzene come solvente. Questo idro-
carburo aromatico fu diffusamente sostituito nel-
l ’industria e nell ’artigianato calzaturiero con
l’esano, solvente che presenta analoghe caratteristi-
che come diluente di collanti: le emopatie da ben-
zene nell’industria calzaturiera scomparvero, ma
dopo pochi anni iniziarono le epidemie di paralisi
periferiche agli arti inferiori.

LE “NUOVE” SFIDE DELLA MEDICINA DEL LAVORO:
DAGLI ANNI ’90 AD OGGI

Gli anni ’90 hanno visto un consolidamento del-
le conquiste sociali, culturali, legislative che hanno
portato a grandi mutazioni all’interno della nostra
disciplina: molte importanti problematiche veniva-
no risolte o avviate a soluzione, altre assumevano il
ruolo di problematica prioritaria.
Erano argomenti “nuovi”? Non sempre si tratta-

va di problematiche di nuova insorgenza. Frequen-
temente esse esistevano da tempo ma la loro im-
portanza veniva oscurata da quelle tematiche, pre-
valentemente di tipo tossicologico, che ormai si an-
davano ridimensionando.
Nell’ambito della tossicologia industriale parti-

colarmente importanti erano stati gli avanzamenti
nell’ambito della prevenzione verso tossici causa di
effetti deterministici che avevano consentito di at-
tuare programmi preventivi occupazionali.
Molto restava da fare nell’ambito degli studi sia

sui tossici causa di effetti probabilistici-stocastici
che su quelli causa di effetti immuno-allergici. La
mancanza di conoscenze sulle dosi soglia, la impos-
sibilità di fissare valori limite “health based”, in-
dubbiamente, dal punto di vista pratico rendevano
più difficile la promozione di quei programmi di
prevenzione che grande successo avevano avuto
nelle situazioni di esposizione a tossici causa di ef-
fetti deterministici.
Per cogliere i mutamenti di interesse che sono

avvenuti nell’ambito della Medicina del Lavoro si
può far riferimento a due importanti lavori pubbli-
cati rispettivamente al termine degli anni ’90 e al
termine del primo decennio del 2000.
La prima pubblicazione “Epidemiologia occupa-

zionale e nuove sfide della Medicina del Lavoro”
(7) identifica sei categorie di patologie e fattori di
rischio emergenti: patologie da sovraccarico bio-
meccanico; patologie da fattori psicosociali; patolo-
gie da sensibilizzazione; patologie da agenti infetti-
vi; patologie da composti chimici; patologie da
agenti fisici (tabella 1).
L’analisi della tabella permette di cogliere il mu-

tamento dei tempi, conseguente alla presenza dei
“nuovi” argomenti (in particolare patologie psicoso-
ciali e da sovraccarico biomeccanico); peraltro nel-
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l’ambito delle altre quattro tematiche classiche (sen-
sibilizzazione, agenti infettivi, composti chimici,
agenti fisici) vediamo che le singole voci presenti in
tabella indicano come siano evoluti gli interessi.
Un altro importante documento pubblicato otto

anni dopo a cura dell’ISPESL prende in considera-
zione, con una analisi molto complessa che applica
la metodologia Delphi al fine di identificare “Prio-
rità in tema di tutela della salute e sicurezza dei la-
voratori” (19). Vengono considerate e poste a con-
fronto le priorità indicate nell’ambito di vari Paesi
e in particolare quelle emerse in Italia. Nell’indagi-
ne italiana sono stati coinvolti per una intervista
esperti indentificati in ambito universitario e nelle
ASL del territorio nazionale.
Un precedente studio effettuato in Italia (18)

aveva avuto una notevole importanza nel determi-
nare la allocazione delle risorse disponibili: “il Mi-
nistro della Salute ha finanziato infatti con priorità
assoluta la tematica della cancerogenesi occupazio-
nale, alla quale ha destinato, nel 2002, il 33% dei
fondi complessivi. Seguono le aree tematiche relati-
ve all’esposizione a basse dosi e all’esposizione

multipla (23% dei fondi), alla qualità dell’aria in-
door (17%), agli agenti biologici (14%) e alla salute
nel settore ospedaliero (13%)” (19).
Nello studio pubblicato nel 2008 sono state

identificate 27 tematiche prioritarie che vengono
risportate nella tabella 2. Un commento puntuale
di questi dati, che devono essere letti ed analizzati
nell’ambito di un complesso di importanti infor-
mazioni, non è possibile in questa sede per cui si
rinvia alla lettura della pubblicazione ISPESL. Nel
contesto di questo articolo essi vengono riportati
perché indicativi delle priorità che allo stato attuale
esperti qualificati della nostra disciplina hanno
identificato in tema di ricerca e trasferibilità. E’ in-
teressante verificare i punteggi assegnati alle 27 te-
matiche e il confronto con i risultati dei punteggi
raggiunti nel precedente studio, che si riferiva a da-
ti raccolti 6-7 anni prima. I risultati di questa inda-
gine, che sicuramente come la precedente sarà utile
per una allocazione corretta delle risorse, dimostra-
no come la costante evoluzione della nostra disci-
plina sia condizionata da molteplici fattori: cultura-
li, sociali, economici, tecnologici.
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Tabella 1 - Patologie e fattori di rischio prevalenti ed emergenti negli attuali contesti di lavoro (tratto da 7)
Table 1 - Occupational diseases and risk factors currently prevailing and emerging in the work-place (from 7)

Patologie arto sup. Patologie Patologie Patologie Patologie Patologie
da sovraccarico da fattori da da agenti da composti da agenti
biomeccanico psicosociali sensibilizzazione infettivi chimici fisici

Tendinite della spalla Burn out Sensibilizzazione Sindromi Effetti Campi
chimica da HIV riproduttivi elettromagnetici
multipla (MCS)

Epicondilite laterale Alterazione Sens. polveri organiche Epatite C Cancerogenicità Rumore
difese microrganismi,
immunitarie tossine

Tendinite mano-polso Morti Sindrome edificio TBC MCS
improvvise malato

Sindrome tunnel carpale Karoshi Malattia asmatica Hantavirus

Sindrome stretto toracico Alveoliti allergiche

Radicolopatia cervicale

Sindrome tensiva al collo
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CONCLUSIONI

In questo scritto ho riportato la mia esperienza
di 42 anni maturata nell’ambito della Medicina del
Lavoro. Ovviamente per descrivere questo percorso
temporale ho utilizzato quegli argomenti e descrit-
to quelle esperienze di cui ho avuto una diretta co-
noscenza, omettendone molti altri.
Non è stata mia intenzione deliberatamente en-

fatizzare l’importanza di ciò che mi è stato più fa-

miliare rispetto a ciò che ho meno da vicino vissu-
to. Ovviamente non disconosco l’importanza di ar-
gomenti che hanno assunto nell’ambito degli ulti-
mi decenni una notevole importanza, in particolare
gli studi ergonomici, le ricerche sui fattori psicoso-
ciali e sull’organizzazione del lavoro. Probabilmen-
te negli anni a venire questi argomenti assumeran-
no un ruolo prioritario.
Gli argomenti da me scelti e trattati sono stati

utilizzati come “indicatori” il cui comportamento
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Tabella 2 - Priorità e trasferibilità per le 27 tematiche. Punteggi medi e (rango). Confronto con i risultati raggiunti nello stu-
dio precedente del 2000 (19)
Table 2 - Research and transfer of knowledge priorities for the 27 topics. Mean scores and (rank), comparison with the results ob-
tained in a previous study (2000) (19)

(*) Tematiche Priorità di Priorità di Priorità di
Ricerca Ricerca Trasferibilità
(2007) (2000) (2007)

D Cancerogenesi professionale 4,20 (1) 4,32 (1) 4,16 (2)
A Infortuni sul lavoro 4,19 (2) 3,75 (9) 4,30 (1)
E Organizzazione, strategie e ottimizzazione dei servizi di prevenzione e 3,93 (3) 3,87 (5) 3,96 (4)

sicurezza negli ambienti di lavoro
E Formazione, informazione e partecipazione 3,92 (4) 3,89 (4) 4,11 (3)
D Esposizione a basse dosi ed esposizioni multiple 3,86 (5) 4,00 (3) 3,68 (9)
E Verifica di qualità in medicina del lavoro 3,81 (6) 4,15 (2) 3,77 (6)
A Nuove malattie lavoro correlate 3,80 (7) 3,77 (7) 3,67 (10)
E Organizzazione del lavoro e nuove tipologie di lavoro 3,77 (8) 3,66 (11) 3,69 (8)
A Disordini muscolo-scheletrici e sindromi da traumi ripetuti 3,73 (9) 3,64 (12) 3,85 (5)
E Monitoraggio biologico: identificazione di markers per esposizione 3,65 (10) 3,83 (6) 3,54 (13)

a basse dosi
E Sorveglianza sanitaria e criteri di idoneità 3,65 (10) 3,77 (7) 3,72 (7)
C Settore sanitario ed ospedaliero 3,61 (12) 3,61 (13) 3,66 (11)
B Fibre sostitutive dell’amianto 3,46 (13) 3,55 (14) 3,50 (15)
E Metodi di misura e valutazione dello stress da lavoro 3,45 (14) 3,29 (25) 3,34 (19)
B Esposizione professionale ad inquinanti chimici urbani 3,44 (15) 3,32 (22) 3,46 (16)
B Movimentazione manuale dei carichi 3,44 (15) 3,36 (20) 3,61 (12)
C Popolazioni speciali a rischio (portatori di handicap, minori, anziani) 3,44 (15) 3,33 (21) 3,53 (14)
D Meccanismi d’azione dello stress da lavoro e insorgenza di malattia 3,41 (18) 3,32 (22) 3,34 (19)
D Suscettibilità individuale e sviluppo di indicatori di suscettibilità 3,28 (19) 3,53 (15) 3,18 (25)
C Agricoltura 3,26 (20) 3,38 (19) 3,37 (18)
B Agenti biologici 3,24 (21) 3,44 (17) 3,38 (17)
C Qualità dell’aria e ambienti indoor 3,23 (22) 3,14 (26) 3,26 (23)
A Allergopatie professionali 3,17 (23) 3,46 (16) 3,29 (22)
A Asma professionale e malattie dell’apparato respiratorio 3,16 (24) 3,43 (18) 3,24 (24)
A Disordini della salute riproduttiva e della gravidanza 3,16 (24) 3,31 (24) 3,30 (21)
B Campi elettromagnetici 3,05 (26) 3,69 (10) 3,16 (26)
D Studio dei meccanismi di assorbimento cutaneo di xenobiotici 2,85 (27) 2,93 (27) 2,86 (27)

(*) La prima colonna indica i macrosettori: A) Patologie ed infortuni; B) Valutazione dei rischi; C) Ambienti di lavoro, forza
e settori produttivi; D ) Meccanismi di azione e sviluppo di indicatori; E) Metodi, approcci e strategie di ricerca
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consente di valutare da una parte l’evoluzione co-
stante della Medicina del Lavoro nell’ambito del
binomio patologia-salute, con una vocazione verso
le attività preventive sempre maggiore, dall’altra
conferma che la componente diagnostico-clinica
(che si avvale di test biologici e strumentali sem-
pre più sofisticati) riveste ancora oggi una notevo-
le importanza. Infatti la formulazione delle dia-
gnosi etiologiche, rispetto al passato in cui i qua-
dri delle patologie occupazionali erano più specifi-
ci, comporta una complessa diagnostica differen-
ziale verso malattie di “comune” osservazione nella
popolazione generale; inoltre il riconoscimento
nell’ambito della sorveglianza sanitaria degli effet-
ti precoci conseguenti a fattori di rischio lavorati-
vo e la identificazione di situazioni patologiche
(anche in fase pre-clinica) che possono essere cau-
sa di ipersuscettibilità impone l’adozione di un iter
clinico.
Comunque l’esercizio della Medicina del Lavoro

è diventato notevolmente più difficile. Infatti, oggi
i fattori di rischio occupazionali spesso agiscono
come fattori concausali di patologie comuni (ad
esempio: broncopneumopatie croniche ostruttive,
epatopatie croniche, malattie neurodegenerative,
patologie cardiovascolari) per cui l’identificazione
della componente lavorativa non è agevole sul sin-
golo mentre l’epidemiologia la conferma su gruppi
di popolazioni. Pertanto il Medico del Lavoro do-
vrà essere un attento clinico, capace di studiare il
singolo soggetto ma nel contempo in grado di ef-
fettuare osservazioni epidemiologiche. D’altra parte
la tipologia delle attività lavorative cambia progres-
sivamente, le singole esposizioni si riducono ma si
associano, il lavoro interinale comporta rapidi cam-
biamenti di luogo e di attività per cui lo studio del-
la correlazione tra esposizione lavorativa ed effetti
si complica notevolmente. Inoltre il progressivo ab-
bandono da parte delle popolazioni locali di alcune
attività (ad esempio nel settore agricolo o metallur-
gico) viene compensato dall’afflusso di lavoratori
emigrati il cui stato di salute e nutrizionale o le cui
condizioni genetiche sono sicuramente differenti
dalla popolazione autoctona. Questo fenomeno
comporta il sorgere o ripresentarsi di problemi di
ordine infettivologico/clinico o tossicologico di cui
si auspicava la scomparsa.

Infine, come detto in precedenza, esiste una dif-
fusa sottonotifica delle patologie occupazionali che
erroneamente può portare ad affermare che esse so-
no scomparse. Questo argomento deve essere og-
getto di attente considerazioni: infatti esiste ormai
una chiara letteratura che da un lato evidenzia il fe-
nomeno de “Le malattie da lavoro perdute” (23) e
dall’altro dimostra, in particolare per i tumori occu-
pazionali, come una ricerca sistematica affrontata
dal Medico del Lavoro consenta attraverso la com-
plessa formulazione della diagnosi etiologica di
poter discutere su “i tumori occupazionali ritrovati”
(25).
La sottonotifica in larga misura è causata dal fat-

to che, da una parte la classe medica stenta a com-
prendere l’importanza della denuncia della malattia
occupazionale e, dall’altra, non ha pienamente re-
cepito l’antico messaggio di Ramazzini che indica-
va la necessità di chiedere ai pazienti “quam artem
exerceat”, e quindi sospettare l’eventuale ruolo cau-
sale o concausale dell’attività lavorativa nel deter-
minismo della malattia. Questo fenomeno è inoltre
causa di un mancato indennizzo, però nelle genesi
di quest’ultimo sono da considerare anche fattori
legati all’approccio diagnostico dell’Ente assicura-
tore che o si discosta spesso anche da propri stan-
dard prefissati per cui il trattamento può variare in
casi analoghi da sede a sede, oppure segue approcci
che non hanno subito un confronto con quelli se-
guiti da importanti strutture assistenziali-scientifi-
che, come ad esempio le Cattedre-Servizi Ospeda-
lieri di Medicina del Lavoro (10).
Poiché molte cose riportate in questo scritto fan-

no ormai parte del “teatro della memoria”, è possi-
bile che esse avrebbero potuto essere riferite da altri
in maniera diversa. In mezzo alle molte incertezze
che nell’arco di questi quattro decenni si sono pre-
sentate nel corso di una attività dedicata alla didat-
tica, ricerca, assistenza e prevenzione, una certezza
ho sviluppato: nell’esercizio della nostra professione
è necessario ricordare e trasmettere ai giovani che
“in aliis vivimus movemur et sumus”, come è scolpito
sulla prima pietra della Clinica del Lavoro (21).

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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Il lavoro come bisogno umano e fattore di salute
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SUMMARY

«Work as a basic human need and health promoting factor». The Italian Constitution (1948) defines ‘work’ as
the founding value of the Italian Republic. This choice was not motivated by mere economic reasons, but rather
stemmed from the recognition that work is the most appropriate tool for the expression of the human personality in
society, that it is an asset and a right that will increase the dignity of every person, and which corresponds to a fun-
damental human desire to fulfil oneself in relationship with other persons and the entire world. This view of work,
including its technical and manual aspects, was unknown to the ancient mentality and became familiar to us
through the monastic orders of the early middle ages, which began to conceive and practise human work as a means
of participating in the work of creation and transmitted this value over the centuries. As we experience today, if oc-
cupation is lacking, a basic condition for the development of the person and for his/her contribution to the growth of
society is lost. Given the meaning of work in human experience, it is not surprising that unemployment represents
not only a worrisome economic indicator, but also the cause of ill health. At the end of 2009 unemployment in the
European Union reached 10%, similar to the rate in the US; in Italy it was estimated at 8.5% in December 2009
and is expected to reach 10% in 2010. In Lombardy, although employment had been constantly increasing between
1995 and 2008, and the current unemployment rate is as low as 4.9%, 100,000 jobs were lost in 2009. Several sci-
entific papers have demonstrated the association between lack of occupation and lack of physical and mental health.
In the present period of crisis, increases of 30% in cases of anxiety syndrome and of 15% in cases of depression have
been reported. An increase in suicides among unemployed persons has been documented in several countries even if
there are still problems of interpretation of the causal chain of events. Mortality among the unemployed increased,
not only that due to violent causes, but also mortality for all causes, cardiovascular diseases and cancer. A survey in
the Turin area, Northern Italy, showed a twofold increase in mortality among unemployed men. Women were af-
fected both by husbands’ unemployment and by their own unemployment because of the previous increasing rate of
female occupation. The worse the occupational condition (from “seeking work” to “temporary employment” down to
“unemployed and no longer seeking work”) the higher the mortality: in the latter category, where the most evident
problem is marginalization and social exclusion, the increase in mortality was fourfold. The role of occupational
health physicians is to recognize the possible negative effects of working conditions and at the same time promote a
positive approach to work, even in difficult conditions. This makes prevention more effective and promotes health.
To be aware of the meaning of work makes work itself more liveable and more productive. This is how health pro-
motion contributes to the wellbeing of the individual and, at the same time, to the development of the economy and
society at large.

Corrispondenza: Bertazzi Pier Alberto, Clinica del Lavoro Luigi Devoto, Via San Barnaba 8, 20122 Milano - Tel. 02 503201001 -
Fax. 02 50320103 - E-mail: pieralberto.bertazzi@unimi.it
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INTRODUZIONE

Come è stato documentato in modo sistematico
perlomeno a partire da Ramazzini (57), il lavoro è
causa di numerose, peculiari malattie e può influire
negativamente sulle condizioni fisiche e psichiche
di chi vi è addetto anche nelle condizioni e negli
ambienti di occupazione odierni (12, 14). Nono-
stante ciò, se utilizzassimo il titolo di un saggio di
grande fortuna negli anni ’70 (62) per sintetizzare i
rapporti tra lavoro e salute (‘Lavorare fa male alla
salute’), forniremmo un quadro distorto poiché, in

realtà, non lavorare può fare ancora più male. Infat-
ti, gli stretti, incontestabili legami tra lavoro, salute
e benessere hanno carattere di reciprocità e si gio-
cano anche sul versante positivo. Ad esempio: “Pro-
muovere la salute consente di ridurre la povertà,
l ’emarginazione e il disagio sociale e anche di incre-
mentare la produttività del lavoro, i tassi di occupazio-
ne, la crescita complessiva della economia. Allo stesso
modo un aumento della qualità del lavoro e della occa-
sioni di impiego per un arco di vita più lungo, così come
un contesto favorevole alla occupabilità e alla mobilità
sociale, qualunque sia il punto di partenza di ciascuno,
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RIASSUNTO

Nella Costituzione italiana (1948) il lavoro viene indicato come valore fondativo della Repubblica. La scelta dei
costituenti non ha avuto motivazioni di esclusiva natura economica ma è scaturita dal riconoscimento del lavoro
quale strumento di affermazione della personalità sociale dell’uomo e desiderio costitutivo di realizzazione della
persona intera nelle sue relazioni. Tale visione del lavoro, anche nel suo aspetto tecnico e manuale, era estranea alla
mentalità tardo-antica e si è invece affermata a partire dal primo monachesimo che riconquistò e trasmise a tutta la
società, anche per i secoli successivi, il valore del lavoro come partecipazione all’opera della creazione. Se viene meno
il lavoro, viene meno una basilare condizione per lo sviluppo della persona e per la sua possibilità di contribuire allo
sviluppo della società. Se tale è il significato del lavoro nell’esperienza umana, si comprende perché la mancanza di
esso rappresenti non solo un indicatore economico negativo, ma la possibile causa di una vera e propria “recessione
umana”, a livello individuale e sociale. E’ un rischio attuale poiché, a fine 2009, la disoccupazione nell’area dell’U-
nione europea ha raggiunto, come negli USA, la quota di circa il 10%; in Italia il tasso stimato a dicembre 2009 è di
8,5%, ma se si includono i cassintegrati si raggiunge anche da noi il 10%. Anche in Lombardia, dove l’occupazione è
cresciuta stabilente tra 1995 e 2008, si è assistito nel 2009 alla perdita di 100.000 posti di lavoro con un tasso di
disoccupazione che rimane, tuttavia, al 4,9%. Sono numerose le documentazioni scientifiche dell’associazione tra
mancanza di lavoro e mancanza di salute. Nel periodo attuale di crisi economica viene denunciato un aumento del
30% di sindromi d’ansia e del 15% di depressione. L’incremento di suicidi tra i disoccupati è stato documentato in
diversi paesi, anche se permangono problemi di interpretazione riguardo la direzionalità dei rapporti che legano di-
soccupazione a disturbi mentali e a suicidio. La mortalità tra i disoccupati è aumentata non solo per cause violente
ma, in diversi studi, anche per tutte le cause, per cause cardiovascolari e per tumori maligni. In un’indagine nell’a-
rea di Torino il rischio di morire dei disoccupati maschi è risultato più che doppio rispetto agli occupati; tra le donne
le conseguenze della disoccupazione sono state vissute sia indirettamente, a causa della disoccupazione del coniuge
sia, man mano che tra le donne cresceva il tasso di occupazione, come diretta esperienza personale. Rispetto al lavoro
stabile, il peggioramento della condizione di non- lavoro (da “in cerca di lavoro” a “saltuaria disoccupazione” fino a
“non più in cerca di lavoro”) comporta una crescente mortalità: nell’ultima categoria, dove hanno evidentemente un
ruolo di primo piano marginalità ed esclusione sociale, l ’aumento della mortalità è di oltre quattro volte. Il lavoro,
dunque, che corrisponde ad un profondo bisogno umano, si configura anche come fattore capace di favorire la salute.
Il compito del medico del lavoro oltre che nel riconoscere e prevenire i possibili rischi e gli effetti negativi di determi-
nate condizioni di lavoro, si concretizza anche nel favorire un approccio positivo al lavoro, anche dove le condizioni
siano difficili: questo non solo rende più efficace la sua azione di prevenzione, ma rende effettiva la sua azione di
promozione della salute. Niente come averne il significato rende il lavoro fattibile e la fatica produttiva. E in tal
modo si giunge a contribuire anche allo sviluppo delle realtà di impresa e dell’economia dell’intera società.
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si traduce in maggior salute e benessere psico-fisico”
(46). Il lavoro, che in certe condizioni è nocivo, è
però in sé indispensabile al bene-essere degli indi-
vidui e della società; quindi, la sua mancanza va in-
clusa tra le condizioni nelle quali il rapporto lavo-
ro-salute presenta un saldo negativo. Non a caso la
Società Internazionale di Medicina del Lavoro,
ICOH, ha un proprio comitato scientifico dedicato
al tema “unemployment and health”, disoccupazione
e salute (38). E sono numerose le osservazioni pre-
senti da tempo in letteratura di una condizione di
salute nettamente peggiore in chi è senza lavoro ri-
spetto a chi è occupato (61) anche se, come vedre-
mo, problemi di interpretazione non mancano.

Cercherò di affrontare la questione partendo
dalla rilevanza che l’ordinamento e la cultura della
nostra società assegnano al lavoro; indagandone poi
il valore per gli individui e la società alla luce di te-
stimoni di oggi e di ieri; discutendo le evidenze che
possediamo di come il lavoro favorisca la salute e di
come la mancanza di lavoro la metta a repentaglio;
e notando, infine, quanto un approccio “positivo”
possa essere utile alla pratica del medico del lavoro.

1. Una società fondata sul lavoro

Siamo parte di una Repubblica che oltre ses-
sant’anni fa si è definita “fondata sul lavoro” (Art.1
della Costituzione). Probabilmente, però, il signifi-
cato di tale fondamento non viene compreso ed ap-
prezzato nel giusto modo. Spiega un noto costitu-
zionalista che siamo una Repubblica fondata sul la-
voro e “non una Repubblica ’di lavoratori’, come era
stato proposto, quasi ad escludere altre categorie di cit-
tadini dalla pienezza di partecipazione alla vita col-
lettiva.” Che sia fondata sul lavoro “Nemmeno vuol
dire che il lavoro in quanto tale sia l’aspetto o il valore
preminente nella società e nel sistema costituzionale
(dovremmo invece parlare del valore preminente della
persona in quanto tale). Il ’fondamento’ sul lavoro sta
ad indicare il valore che la repubblica attribuisce al-
l’apporto del lavoro di ciascuno – inteso nel senso più
ampio, secondo le proprie capacità e le proprie risorse
come dice l ’art.4 nel sancire il dovere del lavoro – in
luogo di altri fattori in passato dominanti, come la no-
biltà di nascita o la ricchezza, ai fini del ruolo sociale
dell’individuo” (49, p. 82-3).

È percepibile qui l’eco dell’impostazione di tutta
la prima parte della Costituzione nella quale si può
riconoscere “… una architettura «ascendente», dal-
l’individuo, con il suo patrimonio di diritti legati alla
semplice esistenza come singolo soggetto, alle
’formazioni sociali’ in cui si svolge la sua personalità »
(art.2) (49. p.52), secondo quel movimento di orga-
nizzazione e governo della società, di recente risco-
perto e riaffermato (2, 28), riconducibile al princi-
pio di «sussidiarietà» enunciato nell’enciclica Qua-
dragesimo Anno del 1931 (40 anni dopo la Rerum
Novarum di Leone XIII) nei termini seguenti:“Ma
deve restare saldo il principio importantissimo nella fi-
losofia sociale: come è illecito togliere agli individui ciò
che essi possono compiere con le forze e l’industria pro-
pria per affidarlo alla comunità, così è ingiusto rimet-
tere a una maggiore e più alta società quello che dalle
minori e inferiori società si può fare” (53).

Che la Repubblica sia “fondata sul lavoro” - è
stato anche detto - “Significa il dovere-diritto di esse-
re socialmente utili lavorando bene, producendo cose che
accrescono il bene comune. Il lavoro utile e ben fatto,
moralmente e politicamente viene prima della politi-
ca…. E in un paese in cui il lavoro non è un valore e si
lavora male, anche la politica sarà fatta male … E la-
vorare non vuol dire vendere il proprio tempo per essere
pagati, ma vendere un prodotto utile di un lavoro ben
fatto” (9). E ciò si applica a qualunque tipo di lavoro
poiché, come è stato precisato: “… il testo costituzio-
nale riflette con sorprendente esattezza la realtà econo-
mica e sociale e proprio per questo legittima sia il lavoro
che il capitale, sia i proletari che i proprietari, sia il la-
voro dipendente che quello autonomo che quello
atipico…” (58). Dunque è il lavoro in questa ampia
accezione, ovvero ciò che gli “individui … possono
compiere con le forze e l’industria propria”, (53) che
viene tutelato dalla Costituzione quale primo dei
diritti sociali in quanto “di norma è svolgendo un’atti-
vità lavorativa «secondo le proprie possibilità e la pro-
pria scelta» (art.4) che le persone si procurano i mezzi
per un’esistenza «libera e dignitosa» (art.36)”. Al fine
di garantire tale diritto la Costituzione “impone all’au-
torità di creare determinate condizioni che rendano «ef-
fettivo» il diritto” poiché “… sul terreno dei diritti so-
ciali il principio è che si devono assicurare a tutte le per-
sone le prestazioni, i servizi, i mezzi necessari perché il
diritto possa dirsi soddisfatto” (49, p.62-3.).
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Secondo il Libro Bianco del Ministero del La-
voro e Politiche Sociali, assicurare l’esercizio di tale
diritto oggi, nelle condizioni di profonda e generale
trasformazione che stiamo attraversando, richiede
un modello sociale fondato sulla centralità della
persona considerata nelle sue proiezioni relazionali
della famiglia (luogo delle relazioni affettive), della
comunità e del territorio (ambiti di relazioni soli-
dali) e del lavoro che è centrale “quale espressione
di un progetto di vita”. Sono tre le condizioni che
garantiscono un lavoro così inteso: a) salute e sicu-
rezza, b) apprendimento continuo, c) equa remune-
razione. Queste garanzie “devono abbracciare ogni
forma di lavoro di indiscusso valore economico reso in
un contesto organizzativo a favore o nell ’interesse di
altri…” (46, p.28-31).

Tuttavia, nella fase di profonda crisi economica
che stiamo attraversando la garanzia del lavoro si
trova notevolmente indebolita proprio nei tre
aspetti sopra ricordati di sicurezza, formazione e
remunerazione. I dati OCSE (Organizzazione per
la Cooperazione e lo Sviluppo Economico) indica-
no che a novembre 2009 il tasso di disoccupazione
nei Paesi membri, e cioè le principali economie del
pianeta, ha raggiunto la quota di 8,8% con una cre-
scita annuale del 2,1%. Nella Eurozona il livello di
disoccupazione si è assestato, nello stesso periodo,
al 10,0%, così come negli USA, mentre il Giappo-
ne a novembre 2009 presenta un tasso al 5,2% (50).
Nonostante ciò, la crisi economica è, a parere di
molti, in via di soluzione, ma una ripresa che non
crei posti di lavoro (‘jobless recovery’) sarebbe come
un progresso medico-scientifico che non si dimo-
strasse capace di migliorare la salute dei cittadini:
chi lo difenderebbe a lungo come tale? (3) Sarebbe
perciò incomprensibile che non venisse valorizzato
nel discorso e nella iniziativa politico-economica il
valore centrale che al lavoro viene riconosciuto sul
piano culturale, sociale e giuridico. Infatti “La stima
sincera per il lavoro, innanzitutto, dà un’intollerabilità
al fatto che altri non lavorino, perché l’educazione alla
libertà è astratta se un uomo non ha un lavoro da im-
parare … E’ nella realizzazione del mio lavoro che ca-
pisco di essere libero, che la mia libertà è rispetta-
ta…Un uomo conosce sé stesso solo in azione, durante
l’azione, mentre è in azione. Perciò se la vita non ha
lavoro, uno conosce meno sé stesso, smarrisce il senso del

vivere, tende a smarrire il senso del perché vive” (32, p.
118-9). Succede, in altri termini, che “Quando
l’impegno materiale si rivela svuotato di senso, le per-
sone cercano rifugio nel privato e si ripiegano su sé stes-
se” (59, p.143) e viene silenziato l’obbiettivo della
felicità che rappresenta, ultimamente, il vero moto-
re di ogni scelta ed attività umana. Di conseguenza
viene meno, col senso del lavoro e di sé, anche il
senso di essere parte di una società: “Senza lavoro,
con ciò che ne consegue, viene meno un interesse per
ogni discorso pubblico, per il paese, per la vicenda col-
lettiva. Senza lavoro queste persone si sentono ex citta-
dini… La politica è in difficoltà perché aveva superato
la questione del lavoro come se fosse antica. La cultura
l’aveva resa impronunciabile, eufemizzandola con pa-
role che non vogliono dire niente, “saperi”, “competen-
ze”, “professionalità”. Il capitalismo aveva addirittura
creduto di poter rompere il nesso che per tutto il secolo
scorso lo aveva legato al lavoro, liberandosene per pro-
seguire da solo” (43). L’attuale consigliere economico
della Casa Bianca, Lawrence Summers, ha dichia-
rato riferendosi alla attuale situazione negli USA
che “un tale livello di disoccupazione è inaccettabile,
insoddisfacente“ ed ha usato un’espressione molto
efficace per descrivere ciò a cui stiamo assistendo
negli Stati Uniti, e probabilmente anche altrove:
“una ripresa statistica e una recessione umana”(69).

E’ utile, pertanto, cercare di mettere a fuoco pri-
ma di tutto quale sia il valore del lavoro per l’uomo.

2. Valore e significato del lavoro

Facilmente si guarda al lavoro in maniera ridut-
tiva, cioè solo “come a un modo di produzione, una
prestazione inevitabile, un destino di schiavitù, oppure
come a un diritto (certo giusto) che diventa pretesa, o al
contrario come a un dovere moralistico. In ogni caso
questa fatica rimane senza senso. Il lavoro invece è un
bisogno dell’uomo…”. Per affrontare la questione in
modo adeguato è necessario probabilmente partire
proprio da questa premessa perché “bisogno indica
quel fenomeno costitutivo della persona viva, di un’u-
manità vivente, che è dato da una spinta profonda che
sta dentro di noi, che la Bibbia chiama cuore” (32,
p.51). “I desideri che partono veramente dal cuore,
quelli veramente costitutivi, sono desideri senza limite,
hanno un orizzonte che è come un angolo aperto all’in-
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finito, perché mirano, partendo da un qualsiasi punto,
alla realizzazione della persona intera. Così è il
lavoro” (32, p. 52-3). Altrove si dice: “Il lavoro è un
diritto fondamentale ed un bene per l ’uomo: un bene
utile, degno di lui perché adatto ad esprimere ed accre-
scere la dignità umana” (56). Tale idea di lavoro co-
me “desiderio costitutivo che mira alla realizzazione
della persona intera” e come “diritto e bene adatto ad
accrescere la dignità umana” trova eco nell’Art.1 della
Costituzione che abbiamo considerato. Esso, infat-
ti, “Esprime l’accoglimento di una concezione generale
della vita secondo la quale deve vedersi nel lavoro la
più efficace affermazione della personalità sociale del-
l ’uomo, il suo valore più comprensivo e significativo,
perché nel lavoro ciascuno riesce ad esprime la potenza
creativa in lui racchiusa e a trovare nella disciplina e
nello sforzo che esso impone, insieme allo stimolo per
l’adempimento del proprio compito terreno di perfezio-
ne, il mezzo necessario per soddisfare al suo debito ver-
so la società con la partecipazione all’opera costitutiva
della collettività in cui vive” (47).

Il lavoro come componente di quella serie di ca-
ratteristiche che rendono l’uomo uomo, lo si può
probabilmente riconoscere fin dalle origini, quando
la specie umana comparve e si distinse tra le specie
viventi proprio per la sua capacità di manipolare in
maniera cosciente e creativa, e non solo istintiva, la
realtà intorno a sé. La paleoantropologia data
l’emergere di tale novità a circa tre milioni di anni
or sono, quando l ’Homo habilis cominciò a fabbri-
care utensili che gli avrebbero consentito di svilup-
pare un modo di vita, un ambiente ed un’organiz-
zazione sociali, materiali e culturali, adatti a sé e fi-
no ad allora inusitati (21). A partire da quel primo,
remoto momento l’uomo ha tratto dalla propria ca-
pacità di lavoro non solo i mezzi per la sussistenza
propria e dei suoi, ma anche il modo per
l’appagamento della propria esigenza di creatività,
costruttività e compimento (13).

Che il lavoro corrisponda ad una dimensione
strutturale, originale degli esseri umani viene docu-
mentato in modo convincente anche da un recente
volume del sociologo R. Sennet che ripercorre la
storia del lavoro nei diversi tempi e culture e ripro-
pone per l’oggi, con il termine “maestria”, l’idea che
l’uomo sia mosso da un “impulso fondamentale sem-
pre vivo, il desiderio di svolgere bene un lavoro per sé

stesso” (59 p.18). Di questa visione di lavoro figura
emblematica è l’artigiano che “rappresenta in ciascu-
no di noi il desiderio di fare bene una cosa, concreta-
mente, per sé stessa (59, p.143). Si tratta di quel mo-
dello di lavoro “tecnico” riconoscibile per la prima
volta compiutamente nella bottega medievale dove
si stabilisce un inscindibile vincolo tra fare e sapere,
tra arte e artigianato, tra maestro e apprendista e
tra laboratorio e città. “La separazione dell’arte dal-
l’artigianato avvenuta nel Rinascimento ha modifica-
to questa relazione” (59, p.143), ma nel periodo del-
l’Illuminismo venne tentato il recupero dell’artigia-
no come figura centrale nella società, teorizzandolo
in esplicito contrasto con le figure tradizionalmente
privilegiate. “Le arti liberali e le arti tecniche vennero
messe sullo stesso piano” e “l’Enciclopedia o Dizionario
ragionato delle scienze, delle arti e dei mestieri descrisse
minutamente, con parole e illustrazioni, come si fanno
praticamente le cose”, celebrando le persone dedite a
svolgere bene un lavoro come fine a sé (59, p.92-3).
L’avvento delle macchine, – accolto all’inizio come
ampliamento umanizzante delle capacità dell’uomo
e strumento per superarne i limiti, doveva però pe-
santemente volgersi in un sistema di subordinazio-
ne come è stato evidente nel corso della prima rivo-
luzione industriale. Oggi, sempre secondo Sennett,
per quanto possa apparire paradossale, proprio gli
sviluppi dell’alta tecnologia hanno riportato alla ri-
balta quel modello di lavoro artigianale, ma il pro-
blema è che “le persone che aspirano ad essere bravi
‘artigiani’ sono depresse e vengono ignorate o mal com-
prese dalle istituzioni sociali” (59, p.143).

In realtà, già nella civiltà classica il lavoro tecnico
veniva poco considerato; era l’impegno dei servi
mentre il saggio, l’uomo veramente libero, si dedi-
cava alle cose “spirituali”. Senofonte afferma che le
“arti meccaniche danneggiano chi le esercita e non la-
sciano il tempo e le energie per occuparsi di ciò di cui un
vero cittadino dovrebbe occuparsi”. Sarà il lavoro dei
monaci nelle paludi e nelle foreste d’Europa che ri-
porrà il lavoro, anche manuale, al centro di quella
grande stagione dì civilizzazione che con loro ini-
zierà e che noi ancora stiamo vivendo. Benedetto
da Norcia, in particolare, in continuità con la tradi-
zione del giudaismo dove i rabbini esercitavano
sempre una professione artigianale (Saulo, poi Pao-
lo di Tarso era tessitore), fece del lavoro manuale
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un elemento costitutivo della vita dei monaci, recu-
perando ad esso tutta la dignità e “nobiltà” e tra-
smettendo tale concezione di lavoro alla società che
si veniva costruendo, anche per i secoli successivi.
Benedetto XVI ha così descritto questo passaggio:
“… la divinità suprema, secondo la loro [greco-roma-
na] visione, non poteva, per così dire, sporcarsi le mani
con la creazione della materia…. Ben diverso il Dio
cristiano: Dio lavora; continua a lavorare nella e sulla
storia degli uomini. In Cristo Egli entra come Persona
nel lavoro faticoso della storia. “Il Padre mio opera
sempre e anch’io opero”. Dio stesso è il Creatore del
mondo, e la creazione non è ancora finita. Dio lavora,
ergázetai. Così il lavorare degli uomini doveva appa-
rire come un’espressione particolare della loro somi-
glianza con Dio e l’uomo, in questo modo, ha facoltà e
può partecipare all ’operare di Dio nella creazione del
mondo” (7, 32, p.79-84).

È difficile trovare una visione che valorizzi il la-
voro con maggior profondità, ma tale valore è stato
testimoniato in molti modi, sotto diverse angolatu-
re e con diverse sensibilità. Ad esempio, in molti
studi professionali si può ancora leggere questa ci-
tazione dell’economista ed ex Presidente della Re-
pubblica Luigi Einaudi: “Milioni di individui lavo-
rano, producono e risparmiano nonostante tutto quello
che noi possiamo inventare per molestarli, incepparli,
scoraggiarli. E’ la vocazione naturale che li spinge; non
soltanto la sete di guadagno. Il gusto, l’orgoglio di ve-
dere la propria azienda prosperare, acquistare credito,
ispirare fiducia a clientele sempre più vaste, ampliare
gli impianti, costituiscono una molla di progresso al-
trettanto potente che il guadagno”.

Della figura dell’uomo al lavoro, che possiede il
significato ed il gusto di ciò che fa, l’uomo dotato
di ‘maestria’, l’artigiano riscoperto da Sennet, ha
dato una straordinaria rappresentazione Charles
Peguy, grande scrittore e poeta francese dell’inizio
del secolo scorso: “Un tempo gli operai non erano ser-
vi. Lavoravano. Coltivavano un onore, assoluto, come
si addice a un onore. La gamba di una sedia doveva es-
sere ben fatta. Era naturale, era inteso. Era un prima-
to. Non occorreva che fosse ben fatta per il salario, o in
modo proporzionale al salario. Non doveva essere ben
fatta per il padrone né per gli intenditori, né per i
clienti del padrone… Doveva essere ben fatta di per sé.
In sé, nella sua stessa natura. Una tradizione venuta,

risalita dal profondo della razza, una storia, un assolu-
to, un onore esigevano che quella gamba di sedia fosse
ben fatta. E ogni parte della sedia che non si vedeva
era lavorata con la medesima perfezione delle parti che
si vedevano. Secondo lo stesso principio delle cattedra-
li... Dicevano per ridere, e per prendere in giro i loro
curati, che lavorare è pregare, e non sapevano di dire
così bene” (52).

L’idea che il significato del lavoro sia in qualche
modo collegato al significato ed al senso ultimo
(‘destino’) dell’esistenza umana, la ritroviamo anche
in uno dei più grandi matematici e fisici del secolo
XIX, James Clerk Maxwell, autore della prima teo-
ria moderna dell’elettromagnetismo. Egli afferma-
va, riferendosi al lavoro dell’uomo, incluso il pro-
prio di scienziato: “Felice è l’uomo che può riconoscere
nel lavoro di oggi una parte non isolata del lavoro della
vita, e una realizzazione del lavoro dell’eternità” (10).

La dignità del lavoro e la sua importanza per lo
sviluppo umano sono idee ben presenti anche nelle
correnti di pensiero materialiste. Ad esempio, il
Marx giovane si poneva quale uno dei principali
obiettivi proprio quello di liberare il moderno arti-
giano il cui lavoro definisce “attività trasformatrice”
e di realizzare quella dignità del lavoro che era na-
turale per gli esseri umani in quanto parte di una
collettività. Riconosceva la dignità del lavoro ma-
nuale, inteso quale “processo che si svolge tra l’uomo e
la natura”, pur in una connotazione strettamente
materialistica, e riteneva che con la fabbricazione di
oggetti fisici si incrementavano sia la soggettività
sia le relazioni sociali, consentendo lo sviluppo a
tutto campo dell’individuo (42, 59 p.36-7).

Uno dei più incredibili (quanto a genesi) e più
straordinariamente efficaci (quanto a influsso stori-
co) fenomeni legati al lavoro è rappresentato, nella
storia recente, dagli avvenimenti di cui è stata pro-
tagonista Solidarność all’inizio degli anni ’80 (1).
Quel movimento di lavoratori, e di popolo, ha mo-
strato come una concezione del lavoro possa essere
sorgente di libertà e dignità per l’individuo e di de-
mocrazia e giustizia per la società, tanto da aver
prodotto la transizione pacifica di un immenso
paese coma la Polonia dalla dittatura verso la de-
mocrazia. Laborem exercens è il titolo dell’enciclica
che Papa Giovanni Paolo II, un uomo di quel po-
polo e di quel movimento, scrisse nel 1981, nel pie-
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no ancora di quegli avvenimenti. L’enciclica si apri-
va affermando che “Il lavoro è una delle caratteristi-
che che distinguono l’uomo dal resto delle creature, la
cui attività, connessa col mantenimento della vita, non
si può chiamare lavoro; solo l’uomo ne è capace e solo
l’uomo lo compie, riempiendo al tempo stesso con il la-
voro la sua esistenza sulla terra. Così il lavoro porta su
di sé un particolare segno dell’uomo e dell’umanità, il
segno di una persona operante in una comunità di per-
sone; e questo segno determina la sua qualifica interiore
e costituisce, in un certo senso, la stessa sua natura.” E
sul piano sociale il lavoro va visto come “chiave es-
senziale” dell’intera questione sociale, perché condizio-
na lo sviluppo non solo economico, ma anche culturale e
morale, delle persone, delle famiglie, delle comunità e
dell’intera umanità (cfr. n. 1) (31).

Il valore “fondativo” del lavoro può essere in ef-
fetti riconosciuto accompagnare tutto lo sviluppo
della nostra società, come ricordava in modo sinte-
tico e molto efficace il pedagogista e scienziato so-
ciale Giuseppe Bertagna nell’esprimere, in un re-
cente intervento, la propria preoccupazione per una
possibile svalutazione del valore formativo del lavo-
ro: “In una storia, come la nostra, scandita dall’equipa-
razione tra preghiera e lavoro (san Benedetto); da un
san Tommaso, da un Kant e da un don Bosco che quali-
ficano le mani come «l’organo degli organi» dell’uomo;
dalle straordinarie esperienze di unità tra teoria e pra-
tica condotte nelle botteghe medievali e rinascimentali;
dagli operai dell’Arsenale veneziano dai quali Galileo
dichiara di aver imparato molto più che dai suoi sussie-
gosi colleghi dell’università di Padova; dall’Enciclope-
dia di Diderot e D’Alambert che aveva solo tre volumi
teorici, ma ben venti dedicati ai mestieri e al lavoro, su-
su fino agli sconosciuti ma decisivi lavoratori che hanno
perfezionato incrementalmente le tecniche di produzio-
ne che hanno autorizzato la prima, la seconda e le terza
rivoluzione industriale…” (11).

Se tale è la rilevanza del lavoro per la vita degli
uomini di ogni tempo, non può stupire che la sua
mancanza comporti disagi e sofferenze anche sul
piano della salute.

3. Mancanza di lavoro e malattia

Uno degli aspetti certamente non risolti ma an-
zi, come accennato, in aggravamento della presente

fase di crisi è quello dell’occupazione. L’Ufficio in-
ternazionale del lavoro (ILO) nel rapporto annuale
sulle tendenze mondiali dell ’occupazione
(www.ilo.org) ha calcolato che tra il 2007, anno che
ha preceduto l’avvio della grave crisi economi-
co/finanziaria mondiale, e il 2009, c’è stato un in-
cremento dei disoccupati nelle economie avanzate e
nei Paesi della UE pari a tre milioni di persone
mentre il numero dei giovani in cerca di lavoro è
aumentato di 10,2 milioni nello stesso periodo,
l’incremento più elevato dal 1991. L’Europa cen-
trale e sudorientale (non UE) e la CSI (Federazio-
ne Russa) sono le regioni del mondo che hanno su-
bito le conseguenze peggiori della crisi con un au-
mento del tasso di disoccupazione di 2 punti per-
centuali, dall’8,3 per cento nel 2007 al 10,3 per
cento nel 2009. In Italia, il Ministero dell’Econo-
mia e della Finanze in una nota di aggiornamento
allegata al Programma di Stabilità, approvato dal
Consiglio dei Ministri del 28 gennaio 2010 (36),
afferma che il tasso di disoccupazione nel 2009 si
collocherebbe a 7,7%, un punto percentuale in più
rispetto al 2008, e aumenterebbe nel 2010 a 8,4%,
per poi ridursi a 8% nel 2012. Nel 2011 il tasso di
disoccupazione si attesterebbe invece a 8,3% men-
tre a partire dal 2011 il mercato del lavoro è previ-
sto riacquistare vivacità. Anche in Lombardia, dove
nel periodo 1995-2008 ci sono stati un costante
aumento del tasso di occupazione e una progressiva
riduzione di quello di disoccupazione, il 2009 deve
registrare la perdita di 100.000 posti di lavoro: il
tasso di disoccupazione (4,9% in regione e 4,5% a
Milano) resta tuttavia nettamente inferiore a quello
nazionale (39). Le stime mensili, su base campio-
naria, di ISTAT confermano che la disoccupazione
a dicembre 2009 ha raggiunto a livello nazionale
quota 8,5% con punte, nella fascia di età 15-24 an-
ni, superiori al 26%, per un totale di oltre 2,1 mi-
lioni di disoccupati. Sempre a dicembre 2009, la
stima di disoccupazione nel complesso degli attuali
27 paesi UE è di 9,6%. Il grafico della figura 1 (35)
mostra il progressivo incremento del tasso di disoc-
cupazione nel corso del 2009: da poco più del 7% a
dicembre 2008 a oltre 8,4% a dicembre 2009.

Il Centro Studi di Confindustria nel commenta-
re sui quotidiani il tasso di disoccupazione di di-
cembre 2009 in Italia (8,5%) a confronto col corri-
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spondente nel resto dei paesi UE (10%), ha osser-
vato che, se si includono nella stima italiana anche
quanti sono in cassa integrazione, il numero di la-
voratori non attivamente occupati sale anche da noi
al 10,1%.

Quali sono gli effetti constatabili della mancanza
di lavoro sulla salute?

Nel corso del 45° congresso nazionale della
Società Italiana di Psichiatria nell’ottobre 2009
(www.psichiatria.it) è stato denunciato un aumento
del disagio personale e sociale legato all’incertezza
sul lavoro e alla precarietà economica di questo pe-
riodo di crisi, stimando un aumento di sindromi
d’ansia del 30% e di depressione del 15%. In tutta
Europa, con l’aumento del tasso di disoccupazione
è stato notato un aumento delle morti per eccesso
di alcol (+30%) e dei suicidi con un incremento di
quasi il 5% in un anno (1.700 in più) e valori più
elevati tra le persone di età comprese tra 55 e 60
anni. Impressionante è la vicenda, ampiamente do-
cumentata dalla stampa, di Telecom France i cui
dipendenti, in quanto azienda pubblica in situazio-
ne di monopolio, fino al 1997 avevano lo statuto di

funzionari pubblici e quindi la garanzia del posto di
lavoro. Negli ultimi anni, come in molte altre gran-
di aziende, una profonda ristrutturazione ha porta-
to all’imposizione tempi strettissimi per conseguire
gli obbiettivi pena trasferimento e minaccia di li-
cenziamento. In poco più di un anno e mezzo, tra il
2008 e il 2009, ci sono stati 25 suicidi tra i dipen-
denti, soprattutto tra gli ultracinquantenni. In Ita-
lia non sono noti fenomeni di tali dimensioni e
probabilmente non si sono verificati per l’efficacia
degli ‘ammortizzatori sociali’ esistenti nel nostro
paese, il primo dei quali si è rivelato ancora una
volta la famiglia.

Gli studi pubblicati nella letteratura scientifica
hanno mostrato stretti rapporti tra disoccupazione
ed un’ampia serie di disturbi psichiatrici e psicolo-
gici, eventi influenzati, come atteso, anche da fat-
tori quali età, sesso, condizione sociale e ruolo fa-
miliare (4-6, 33, 40, 45). Gli adulti disoccupati con
problemi affettivi e disturbi d’ansia sono poco pro-
pensi a cercare trattamento: se lo fanno, però, il
trattamento che ricevono sembra comparabile a
quello standard (18). Il livello di depressione, ansia
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Figura 1 - Dati provvisori su tasso di disoccupazione in Italia da dicembre 2008 a dicembre 2009 (dati destagionalizzati, va-
lori percentuali). Fonte ISTAT 2010 (http://www.istat.it/salastampa/comunicati/in calendario/occprov/20100129 00/)
Figure 1 - Provisional data on unemployment rate in Italy from December 2008 to December 2009 (seasonally adjusted data, per-
cent). ISTAT 2010 (http://www.istat.it/salastampa/comunicati/in calendario/occprov/20100129 00/)
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e somatizzazione migliora con il re-impiego o il
pensionamento; la percezione di stress da disoccu-
pazione sembra tanto minore quanto maggiore è il
livello di disoccupazione nell’area di residenza
(41). Si è riscontrata una relazione inversa tra oc-
cupazione stabile, occupazione a rischio e disoccu-
pazione da un lato e indici di benessere e stato psi-
cosociale dall’altro: il malessere psicologico era in
funzione della insicurezza percepita e di quella
reale; i disoccupati avevano un rischio di depres-
sione e insonnia di sei volte superiore; si documen-
ta un rischio di “degrado sanitario e sociale” con la
disoccupazione (26). È stato osservato che potreb-
bero essere i problemi psichiatrici a condizionare
le opportunità di re-impiego spiegando così
l’apparente trend negativo tra salute mentale e du-
rata della disoccupazione (44). Uno studio canade-
se ha mostrato la grande rilevanza della condizione
“immigrazione” nel causare, alterazioni psicologi-
che, cattiva salute e obesità nelle aree caratterizza-
te da elevata disoccupazione (70). Nel complesso,
viene ritenuto che l’evidenza va nella direzione di
un effetto della disoccupazione sulla salute menta-
le e sulle sue possibili conseguenze fisiche, piutto-
sto che viceversa (29). Importante è anche la nota-
zione che per esaminare correttamente questa rela-
zione sia necessario considerare la variabile di
“esposizione” (mancanza di lavoro) non solo in
modo dicotomico (occupato vs. non occupato), ma
anche tenendo conto di una serie di condizioni in-
termedie quali occupazione economicamente ina-
deguata, occupazione instabile, etc. (27).

Suicidio e tentativi di suicidio sono risultati ele-
vati tra i disoccupati in numerosi studi (15, 40,
68,), ma è preponderante, secondo alcuni, l’evi-
denza che i problemi psichiatrici precedano la
condizione di disoccupazione (55). Un’indagine
condotta nel passato in Italia ha esaminato la rela-
zione separatamente in uomini e donne (54). In
queste ultime, pur in presenza di un maggior tasso
di suicidi tra le disoccupate rispetto alle occupate,
non era del tutto convincente l’esistenza di una as-
sociazione causale tra non lavoro e suicidio, né del
tutto chiara la direzione dell’interrelazione condi-
zioni mentali - disoccupazione- suicidio; anche tra
gli uomini la disoccupazione appariva associata al
tasso di suicidi, ma quando si mettevano corretta-

mente a confronto occupati e disoccupati il rischio
relativo non mostrava un incremento significativo.
La conclusione era per un’evidenza ancora con-
traddittoria e incoerente di un nesso causale disoc-
cupazione-lavoro, anche per il controllo solo par-
ziale delle numerose variabili di confondimento e
di modificazione che entrano in gioco in tale asso-
ciazione.

La mortalità complessiva tra i disoccupati è risul-
tata nettamente aumentata rispetto agli occupati,
anche se gli studi sono stati prevalentemente di na-
tura “ecologica”, cioè basati su correlazioni tra stati-
stiche aggregate (40, 45). In campioni di popolazio-
ne di sei paesi (USA, Olanda, Inghilterra, Finlan-
dia, Italia e Spagna) è stato osservata una mortalità
più elevata nelle unità di censimento dove maggiore
era il tasso di disoccupazione, indipendentemente
dallo stato socio-economico. Le differenze osservate
non si modificavano in modo sostanziale prendendo
in considerazione i diversi contesti nazionali dei sei
differenti paesi. Gli autori notarono anche che il
numero di soggetti a rischio di subire effetti negati-
vi a causa della disoccupazione è usualmente sotto-
stimato perché dovrebbe includere molte più perso-
ne dei singoli individui che non lavorano (i compo-
nenti della famiglia, in primo luogo) (64). In Scozia
è stato condotto uno studio di mortalità nella popo-
lazione di età 16-64 anni in 10 circoscrizioni con-
notate da elevati livelli di disoccupazione, ricerca di
occupazione, sostegno al reddito e assegni di inabi-
lità. Le aree con maggiori valori di questi indici
(tutti riferibili a condizioni, pur diverse, di non-oc-
cupazione) tendevano a presentare una più elevata
mortalità prima dei 65 anni, ma la coerenza interna
dei risultati era limitata (67).

Non mancano, tuttavia, studi “analitici”. Nel Re-
gno Unito è stato indagato un campione di disoc-
cupati nella coorte OPCS (Office of Populations,
Censuses and Surveys) (48) e si è riscontrata un’au-
mentata mortalità tra i disoccupati al netto delle
differenze di classe sociale e della selezione dei sog-
getti in peggior stato di salute. Uno studio danese
ha indagato il ruolo delle condizioni di disoccupa-
zione a livello sia dell’area sia degli individui e ha
rivelato un aumento della mortalità legata alla di-
soccupazione di circa il 30%, tenuto conto di diver-
si fattori sociali e degli stili di vita (51). In Svezia,
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un’indagine longitudinale su 30.000 soggetti ha po-
tuto controllare l’effetto di numerose variabili indi-
viduali, mettendo in luce tra i disoccupati un incre-
mento della mortalità di circa il 50% a carico so-
prattutto di malattie diverse da cardiovascolari e
neoplastiche, con un significativo incremento di
suicidi (30). Un altro studio, invece, ha mostrato tra
i disoccupati una mortalità significativamente au-
mentata per tumori, in modo particolare per cancro
al polmone (41). Anche la mortalità per malattie
coronariche è risultata in eccesso tra i disoccupati
(60) pur tenendo conto dello stato di salute preesi-
stente alla disoccupazione (19), mentre altri studi
non hanno risolto la possibile ambiguità o incertez-
za dell’associazione (66). In un gruppo di oltre
20.000 gemelli del registro svedese è stato studiata,
tra il 1973 ed il 1996, l’associazione tra stato di di-
soccupazione e mortalità precoce (65). All’inizio
della osservazione sono state accertate mediante
questionario una serie di caratteristiche personali,
sociali, legate a stili di vita e alle condizioni di lavo-
ro. È risultato che per le donne non occupate è si-
gnificativamente aumentata la mortalità per cause
violente, suicidio e alcolismo; tra gli uomini disoc-
cupati era elevata la mortalità totale, per l’insieme
dei tumori maligni, per cause violente e per una se-
rie di cause ‘non determinate’. Queste stime erano
tutte al netto di una serie di potenziali confondenti
tra cui stato socioeconomico, stili di vita, fattori ge-
netici e associati alla prima infanzia. È stato anche
stimato che la frazione attribuibile a ‘disoccupazio-
ne’ assommava al 20% dei suicidi tra le donne e al
38% per le cause esterne (specificate o meno) tra
gli uomini. Di interesse l’interazione dello stato di
disoccupazione con il livello di istruzione tra gli
uomini, e con il consumo di psicofarmaci tra le
donne (dato che ripropone l’interrogativo circa la
direzionalità dell’associazione). Nel complesso, i ri-
sultati suggeriscono che i fattori diversi dalla disoc-
cupazione non rappresentano spiegazioni alternati-
ve sufficienti quanto piuttosto fattori contribuenti
all’associazione riscontrata tra mancanza di lavoro e
durata della vita.

In uno studio tra gli operatori della salute è
emerso un quadro che sembra porre le condizioni
di salute a monte dello stato di occupazione: tra chi
soffriva di disturbi psichici e di patologie gastro-in-

testinali aumentava il rischio di disoccupazione,
mentre la condizione di disoccupazione era associa-
ta, paradossalmente, ma comprensibilmente in
questa categoria di lavoratori, ad una diminuita fre-
quenza di disturbi muscolo-scheletrici (34).

L’età non ha sempre ricevuto attenzione in que-
sti studi, ma dove è stata considerata ha rivelato
una situazione particolarmente severa tra i più gio-
vani per quanto riguarda disturbi psichici e suicidi
(5, 33, 44). L’analisi per sesso sembra indicare che
l’effetto della disoccupazione sulla salute sia minore
tra le donne che, in ogni caso, anche se non occu-
pate, sembrano risentire pesantemente della condi-
zione di disoccupazione del marito che porta ad un
deterioramento delle condizioni socio-economiche
(60).

A conclusione di questa rassegna è utile conside-
rare in qualche dettaglio i risultati di studi su mor-
talità e disoccupazione condotti in Italia alcuni an-
ni or sono (22, 23). A Torino è stata indagata tra il
1981 ed il 1985 la mortalità di circa 650.000 perso-
ne (maschi 15-59 anni, femmine 15-54 anni) in
base alle condizione e posizione professionale di-
chiarate al censimento 1981. La mortalità è risulta-
ta significativamente aumentata tra i giovani in
cerca di prima occupazione: i valori di SMR erano
150 tra gli uomini e 149 tra le donne; l’eccesso, tut-
tavia, era basato su un numero limitato di eventi
per lo più legati a cause quali suicidio e consumo di
stupefacenti. Più solido, oltre che significativo,
l’aumento di mortalità tra gli uomini in cerca di
nuova occupazione (SMR 202), presente in tutte le
classi di età, anche se una selezione dei soggetti in
peggiore salute tra i disoccupati non poteva essere
completamente esclusa. E’ stato possibile raccoglie-
re informazioni sulla condizione professionale nel
1976, cinque anni prima del censimento: il rischio
era più elevato (SMR 256) tra i soggetti privi di la-
voro sia nel ’76 che nell’81 (disoccupazione stabile);
elevato tra i soggetti che avevano perso il lavoro nel
quinquennio precedente (SMR 187); trascurabile
(SMR 106) tra i soggetti che nel periodo avevano
invece trovato occupazione. Tra i disoccupati nel
1981 il rischio di morte rimaneva doppio anche
dopo aver escluso i portatori di pensione di invali-
dità ed interessava tutte le principali cause di mor-
te, non solo quelle per cause violente. Fenomeni di
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selezione dei malati tra i disoccupati non possono
essere esclusi neppure in questo studio, ma non so-
no in grado di spiegare interamente il quadro os-
servato. Tutte le stime erano corrette per classe so-
ciale e area geografica. Secondo questo studio, dun-
que, almeno con riferimento agli anni ’80, la perdi-
ta del lavoro si accompagna per gli uomini ad un
raddoppio del rischio di morire, mentre tra i giova-
ni l’essere ancora in cerca di occupazione aumenta
il rischio del 50%.

L’indagine è stata poi estesa a tutto il 1995 (22)
ed ha mostrato (tabella 1) che il rischio di morire
dei disoccupati maschi è più che doppio sia per chi
è in cerca di prima occupazione sia per chi cerca
una nuova occupazione. Il rischio per le donne è

inferiore, presumibilmente in relazione al diverso
peso che il non lavoro ha nel determinare il ruolo
sociale della donna. Nel tempo, il rischio si aggrava
sensibilmente per le donne in cerca di prima occu-
pazione fino a raggiungere un livello prossimo a
quello dei maschi, possibile indicazione della mag-
gior importanza che il lavoro è andato assumendo
nel tempo nella popolazione femminile.

La tabella 2 riporta le stime di mortalità nel pe-
riodo 1991-1996 dei lavoratori che nel 1976 aveva-
no un’età compresa tra 18 e 44 anni, in relazione
alle traiettorie occupazionali (verso l’inclusione,
verso la cronicizzazione della precarietà o, progres-
sivamente, verso l’esclusione dal mercato del lavo-
ro) del periodo 1976-1996. La mortalità per tutte
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Tabella 1 - Mortalità a Torino tra i disoccupati 18-59 anni per sesso e periodo di calendario
Table 1 - Mortality in Turin among unemployed aged 18-59 years by sex and calendar period

Uomini Donne
Rischi relativi* LimConf 95% Rischi relativi* LimConf 95%

1981-85 1991-95 1981-85 1991-95

In cerca di nuova occupazione 2.51 2.42 1.26 1.53
2.23-2.84 2.13-2.75 0.94-1.68 1.15-2.05

In cerca di prima occupazione 2.26 2.26 1.55 2.11
1.67-3.08 1.83-2.79 1.03-2.33 1.53-2.91

* RR aggiustati per età ed area di nascita; categoria di riferimento: occupati

Tabella 2 - Mortalità(1) per causa nel periodo 1991-96 a Torino secondo le traiettorie occupazionali tra il 1976 e il 1991. uo-
mini 18-44 anni nel 1976
Table 2 - Mortality(1) by cause, 1991-1996, in Turin by employment history 1976-1991. Men aged 18-44 years.

Causa di morte Da disoccupato Occupazione Da occupato Sempre Smesso di
a occupato instabile a disoccupato disoccupato cercare lavoro

Tutte le cause 1.4* 1.5* 2.3* 2.6* 3.9*
AIDS 2.8* 4.0* 3.0* 9.1* 10.5
Overdose 10.9* 3.9 8.9 - -
Malattie respiratorie 3.1 3.8* 4.3* 7.7* -
Cirrosi epatica 1.9 2.6* 8.2* 3.3 9.8*
Tumore del polmone 0.4 1.3 2.0* 1.5 -
Malattie ischemiche 1.5 1.3 1.7* 0.9 4.1*
Incidenti da trasporto - 0.4 2.8* 3.5 -
Suicidi 1.6 1.7 4.4* 7.2* 3.9
Cadute accidentali - 1.3 0.6 16.0* 5.7
M. psichiche e nervose - 1.4 - - 17.5*

(1) RR aggiustato per età e area di nascita; categoria di riferimento: “sempre occupato” (RR=1)
* valore sistematicamente significativo; p<0.05
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le cause si incrementa progressivamente fino ad es-
sere circa 4 volte superiore negli esclusi dal lavoro
rispetto agli occupati: qui hanno certamente un
ruolo condizioni di marginalità ed esclusione socia-
le. Gli eccessi di mortalità si stemperano via-via col
passaggio dalla condizione di disoccupazione a
quella di occupazione, a testimoniare, ancora una
volta, il ruolo fondamentale che il lavoro svolge
nella definizione della percezione di sé e del pro-
prio ruolo sociale nella persona adulta.

L’associazione tra disoccupazione e cattiva salute
appare dunque indubitabile, ma non può essere de-
finita senz’altro “causale” in senso deterministico
poiché la relazione è complessa e articolata e non
ha sempre e necessariamente un’unica direzionalità
(44).

Ci sono tre principali ipotesi per spiegare il lega-
me cattiva-salute/non-occupazione:

• è lo stato di disoccupazione che peggiora real-
mente le condizioni di salute;

• le persone occupate, ma con uno stato di salute
precario, sono più soggette a diventare disoccu-
pate;

• le persone con un cattivo stato di salute tendo-
no a rimanere più a lungo in uno stato di di-
soccupazione e quindi si trovano più frequente-
mente nel pool della popolazione disoccupata.

La terza ipotesi è stata testata in uno studio ca-
nadese i cui risultati sembrano indicare che il
maggior numero di soggetti in cattiva salute tra
quanti erano senza lavoro rispetto agli occupati
poteva essere fatta risalire ad una pre-esistente
cattiva salute che li manteneva al di fuori del mer-
cato del lavoro. Tuttavia, tale effetto, che potrem-
mo chiamare ‘disoccupato-malato’ in speculare
analogia a quello noto di ‘lavoratore-sano’, non
spiega interamente, a parere dell’autore, la diffe-
renza osservata in numerosi studi tra mortalità de-
gli occupati e dei non occupati (63). Che siano
reali gli effetti della disoccupazione sulla salute è
anche sostenuto da uno studio in 13 paesi europei
nel periodo 1994-2002 (20) che ha mostrato che i
disoccupati hanno una probabilità significativa-
mente aumentata di perdere lo stato di buona sa-
lute rispetto agli occupati del loro rispettivo paese,
anche dopo aver controllato per educazione, red-
dito, età, sesso e stato maritale. Questo effetto sul-

la durata dello stato di benessere è più evidente
negli uomini che nelle donne, e tende ad essere
maggiore nei soggetti più anziani.

Diverso, e sempre più di rilievo, è il fenomeno
per cui condizioni di salute che non controindicano
né limitano il lavoro vengono invece viste come
ostacolo a mantenere/ottenere l’occupazione: un
problema che si va estendendo con l’estendersi non
solo della vita media ma anche della sopravvivenza
successiva a severe malattie, quali il cancro. Il feno-
meno è stato documentato da una meta-analisi di
oltre 30 studi internazionali che interessavano
complessivamente oltre 20.000 soggetti guariti dal
cancro e oltre 150.000 controlli sani (24). Tra i pri-
mi, il rischio di essere senza lavoro era del 37%
maggiore rispetto ai secondi. Particolarmente sfa-
vorevole si è rivelata la situazione per ex malati di
tumore mammario, tumori gastrointestinali e tu-
mori dell’apparato genitale femminile. Per altri tipi
di pregressi tumori, invece, non si è notato un ef-
fetto di selezione negativa rispetto al lavoro: si trat-
tava di neoplasie ematologiche, tumore della pro-
stata e del testicolo. Il punto è di grande rilevanza
dato che circa il 50% di quanti sopravvivano al can-
cro hanno meno di 65 anni.

All’interno di una complessa rete di fattori di na-
tura personale, sociale, economica, culturale e psi-
cologica, il quadro che emerge da questa rassegna è
che la mancanza di lavoro contribuisce da un lato a
produrre effetti nocivi sulla salute di soggetti che
altrimenti non ne soffrirebbero e dall’altro impedi-
sce o interrompe per alcuni altri soggetti un percor-
so di crescita personale e di costruzione e partecipa-
zione sociale. Un quadro che viene sinteticamente
riassunto nel secondo capitolo della “Caritas in Ve-
ritate” dedicato allo ‘Sviluppo umano nel nostro
tempo’ (paragrafo 25) in questi termini: “La mobi-
lità lavorativa associata alla deregolamentazione gene-
ralizza è stato un fenomeno importante, non privo di
aspetti positivi… Tuttavia, quando l’incertezza circa
le condizioni di lavoro……diviene endemica …” sono
le difficoltà a prevalere. In particolare “L’estromis-
sione dal lavoro per lungo tempo, oppure la dipendenza
prolungata dall’assistenza pubblica o privata minano
la libertà e la creatività della persona e i suoi rapporti
familiari e sociali con forti sofferenze … il primo capi-
tale da salvaguardare e valorizzare è l’uomo, la perso-
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na, nella sua integrità. ‘L’uomo infatti è l ’autore, il
centro e il fine di tutta la vita economica e sociale’
(Conc. Ecumen. Vat.II, Gaudium te Spes, 63)” (8).

Qual è, infine, il suggerimento che può emergere
per il medico del lavoro dalla discussione di questi
dati e dalla (appena accennata) rassegna di diverse
visioni filosofico-culturali a partire da quelle che
sono state alla base del nostro ordinamento costitu-
zionale?

4. Partire dal positivo

In pochi campi come in quello del lavoro la me-
dicina è stata in grado di contribuire a creare mi-
gliori condizioni di vita e di attività. Questo è sta-
to reso possibile dalla forte implicazione di chi in-
dagava i problemi e ricercava le soluzioni con gli
attori del lavoro, in uno spirito di indagine, di ri-
cerca, di costruzione e di innovazione: una moti-
vazione positiva, cioè (16). È una stagione trascor-
sa. Ma oggi, nelle condizioni totalmente mutate in
cui ci troviamo, è necessario un analogo ‘spirito
positivo’: ci sono cose da fare per la salute e la si-
curezza sul lavoro; sono cose che si possono fare; e
a cui val la pena di dedicare le proprie energie. Si
nota invece un clima di stanchezza, demotivazione
e superficialità. L’unico contenuto ‘dignitoso’ della
professione sembrerebbe provenire da ciò che è
stabilito dalla normativa (‘per legge’ cioè) cui par
sufficiente fornire ossequio in modo formale, bu-
rocratico e col minimo dispendio. E’ curioso che,
invece, proprio la normativa faccia riferimento ad
una serie di “Principi della medicina del lavoro”
(D.Lgs. 81/08 Art 39 Comma 1) (25) cui la nostra
professione deve ispirarsi, principi di natura etica
ed anche di contenuto tecnico-scientifico sui quali
una lunga tradizione di maestri ha dato esempi il-
luminanti (17). Lo stesso decreto, poi, recita che
l’attività principale del medico del lavoro, cioè la
sorveglianza sanitaria, deve essere condotta tenen-
do conto degli “indirizzi scientifici più avanzati”
(D.Lgs. 81/08 Art 25 Comma 1, b). Dunque, le
disposizioni di legge non richiedono al medico del
lavoro di limitarsi ad adempiere i soli obblighi
specificati, ma gli indicano lo spazio dell’indagine,
della ricerca, dell’aggiornamento, della sistematica
informazione, della colleganza come strumento di

apertura alla comprensione ed alla soluzione dei
problemi. Certo, il medico del lavoro non si trova
facilmente in condizioni che possano favorire un
simile approccio, ma anche noi rischiamo di essere
in una posizione negativa, disattenta e superficiale.
Ci si deve invece aiutare in questo approccio posi-
tivo; e solo qui sta il senso delle nostre realtà asso-
ciative. Il compito del medico del lavoro è duplice:
prevenire i danni che possono derivare dal lavoro
(o rimediarvi se sono già occorsi); promuovere
un’esperienza di lavoro sostenibile e, per quanto
possibile, gratificante oltre che produttiva (37).
Non ha senso ‘difendere’ il lavoratore dal lavoro.
E’ necessario, se mai, accompagnarlo con la pro-
pria professionalità a sperimentare il lavoro non
come “tempo da vendere”, ma come contributo da
offrire alla vita comune, il che non elimina magi-
camente le difficoltà ma dà una ragione, e forse
anche un metodo, per affrontarle. Il medico, dato
il ruolo sociale e la competenza scientifico-assi-
stenziale che possiede, può essere come nessun’al-
tro di aiuto nel raggiungere questo obbiettivo. Egli
infatti (ed il medico del lavoro non fa eccezione)
può instaurare un rapporto unico con la persona
rifacendosi alla migliore e non scomparsa tradizio-
ne della medicina; e può stabilire un rapporto co-
struttivo con l’ambiente e la comunità (e qui il
medico del lavoro è favorito) grazie alla compe-
tenza nell’osservazione dei fenomeni e alla passio-
ne per promuoverne uno sviluppo positivo. Queste
attitudini e questo impegno sono, per il medico
del lavoro, non solo le modalità attraverso cui fa-
vorire una vita lavorativa individuale più sicura,
ma anche lo strumento che gli è proprio di contri-
buire fattivamente allo sviluppo delle realtà di im-
presa, siano esse di produzione o servizi, e con ciò
all’economia dell’intera società, perché “La pulsio-
ne a fare al meglio il proprio lavoro può dare alle per-
sone il senso di avere una vocazione; è mal costruita
quella istituzione che ignora nei suoi membri l ’aspi-
razione ad una vita lavorativa che abbia un senso;
mentre le organizzazioni ben costruite sanno trarre
forza da questo (59, p. 254).
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Il Medico Competente può essere promotore del lavoro
come occasione di salute?
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SUMMARY

«Can the occupational health physician promote work as a health factor?». This report answers the question: “In
carrying out his/her institutional tasks, can the Occupational Health Physician (MC – medico competente - in Ital-
ian) promote work as a health factor?” The answer is in the affirmative, with identification of the social and regu-
latory framework within which the occupational health physician operates, examples of professional activities di-
rected towards this aim and stressing the fact that the physician requires clinical skills so that he/she can work ac-
tively in the process of diagnosis-treatment-rehabilitation of the sick worker. Furthermore technological and organi-
zational knowledge of the enterprise is required together with knowledge of the “social safeguards”, that are useful
for both the worker and the enterprise that employs him/her. In the current social and regulatory context the occupa-
tional health physician can promote work as a health factor both through cooperation in the process of improvement
of the work place, and by actively participating in the most appropriate placement of “frail” workers’ (elderly people,
disease sufferers, the disabled). It is necessary for the occupational health physician to develop a close working cooper-
ation with the business system to achieve these aims.

RIASSUNTO

Questa relazione risponde alla domanda: il Medico Competente (MC), nello svolgimento dei propri compiti istitu-
zionali, può essere promotore del lavoro come fattore di salute? Risponde affermativamente identificando il quadro
sociale e normativo in cui il medico competente si trova a lavorare, proponendo esempi di attività professionale
orientata a tale scopo ed evidenziando che al medico del lavoro occorrono competenze cliniche, così da operare attiva-
mente nel processo di diagnosi-cura-riabilitazione del lavoratore malato; occorrono inoltre conoscenze tecnologiche e
organizzative dell’azienda e conoscenza delle “tutele sociali” utili sia al lavoratore che all’azienda dove egli è occu-
pato. Nell’attuale contesto sociale e normativo il MC può essere promotore del lavoro come fattore di salute sia at-
traverso la collaborazione al processo di miglioramento degli ambienti di lavoro, sia contribuendo alla collocazione
più opportuna dei lavoratori “fragili” (anziani, portatori di malattie, disabili). Per realizzare tali scopi è necessa-
rio che il MC sviluppi la sua integrazione con il sistema aziendale.

Corrispondenza: Terenzio Cassina, presso PASOL snc, via Volta 1, 20053 Muggiò (MB) - Tel.039.795489 -
E-mail: terenziocassina@virgilio.it

La Medicina del Lavoro

Introduzione e metodi

Il medico competente (MC), nello svolgimento dei
propri compiti istituzionali, può essere promotore del
lavoro come fattore di salute?

Questa relazione intende rispondere a questa
domanda identificando il quadro sociale (aziende
piccole e medie) e normativo in cui il medico com-
petente si trova a lavorare nel contesto italiano at-
tuale, proponendo esempi di attività professionale
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orientata a tale scopo, evidenziando il necessario
sviluppo di competenze e conoscenze cui il medico
del lavoro-competente devi indirizzarsi.

Che l’attività del MC sia valorizzata anche nella
promozione del lavoro come occasione di benessere
complessivo della persona non è una questione se-
condaria in una situazione di grandi mutamenti del
mondo del lavoro.

Mutamenti che riguardano l’incremento dell’an-
zianità della popolazione e dell’età cui si giunge alla
pensione, con l’aumento del numero di persone di
età avanzata ancora operative nelle aziende e di
conseguenza del numero di lavoratori portatori di
patologie croniche degenerative (diabete, cardiopa-
tie, malattie del connettivo..).

Il miglioramento delle possibilità di cura delle
malattie, d’altro canto, mantiene al lavoro persone
con esiti di interventi chirurgici rilevanti (operati
per neoplasie, trapiantati, ecc) o che si sottopongo-
no a terapie efficaci nel controllo dell’evoluzione
delle malattie ma comunque debilitanti (radio e
chemioterapie, terapie immunosoppressive, terapie
con interferoni ecc.).

L’art. 25 del d.lgs.81/2008 (1) dettaglia i com-
piti istituzionali del MC e gli articoli successivi
della stessa norma ne sanzionano il mancato svol-
gimento.

Li possiamo raggruppare in 3 aspetti:
• collaborazione alla valutazione dei rischi;
• informazione sui rischi per la salute, sugli effet-

ti, sulle modalità di prevenzione e sugli esiti
della sorveglianza sanitaria;

• programmazione e svolgimento della sorve-
glianza sanitaria.

La sorveglianza sanitaria è il compito più speci-
fico del MC, ma troppo spesso è ridotta all’adem-
pimento di un atto di valenza burocratica, tant’è
vero che alla qualità intrinseca di tali prestazioni
professionali vi è poco interesse da parte dei datori
di lavoro e scarsa attesa da parte dei lavoratori.

Tutti sappiamo, e soprattutto lo sanno i cardio-
patici, che un bravo cardiologo è quello che sa fare
meglio la diagnosi, che è capace di utilizzare al me-
glio gli strumenti tecnologici, che sa impostare la
terapia più adatta garantendo il maggior benessere
al suo paziente. La domanda chi è un bravo medico
del lavoro, chi è un bravo medico competente, non

ha univoche risposte; anzi spesso è una domanda
che il cliente (datore di lavoro) non si pone: si cerca
un medico competente e non un bravo medico
competente.

L’art. 41 del d.lgs.81/2008 (1) così come com-
pletato dalle modifiche introdotte dal decreto
106/2009 (2) identifica i momenti in cui il medico
competente visita i lavoratori.

La visita al rientro dopo assenza per malattia su-
periore a 60 giorni e la visita su richiesta del lavora-
tore sono due momenti nei quali più spesso il lavo-
ratore sente problematico per la sua salute lo svol-
gimento del lavoro.

In questi casi, ma anche in occasione delle visite
preventive e periodiche oppure in occasione dei
controlli derivanti dagli obblighi di verifica del
consumo di sostanze stupefacenti e psicotrope ov-
vero di abuso alcoolico, il MC può essere promoto-
re del lavoro come fattore di positivo di benessere.

Per dar visibilità ad un modo di operare di molti
medici competenti presentiamo tre casi nei quali la
limitazione lavorativa viene elaborata cercando di
sviluppare il benessere complessivo della persona,
anche mediante la permanenza al lavoro.

CASI CLINICI

Caso 1: Ricollocazione di infermiera professio-
nale di 43 anni affetta da “Multichemical sensiti-
vity”, diagnosticata all’ospedale S.Orsola di Bolo-
gna (centro di riferimento per questa malattia).

IL MEDICO COMPETENTE 45

“Multichemical sensitivity”: patologia di incerto
inquadramento nosologico che si manifesta con
reazioni di tipo allergico (a molti e diversi tipi di
inquinanti), associate a sintomi quali cefalea,
stato di affaticamento cronico, dolori muscolari
e articolari, disturbi del sonno.
Viene curata con sintomatici e cercando di evi-
tare le situazioni che scatenano i disturbi (con-
giuntivite, dermatite e in un secondo momento
anche disturbi respiratori). Viene trattata inoltre
per le problematiche psichiatriche che i sintomi
innescano (ansia, depressione).
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In relazione ai disturbi la vita di relazione di
questi ammalati si riduce drasticamente e anche
l’inserimento lavorativo diventa problematico.

L’infermiera in questione non riesce più a svol-
gere il suo lavoro nè nei reparti di degenza, nè negli
ambulatori.

Viene spostata al CUP, ma il front-office con il
pubblico e la vicinanza di colleghi (profumi, deter-
genti, ecc) scatena la sintomatologia (crisi di asma)
a volte con intensità tale da dover abbandonare il
luogo di lavoro. Ci sono pressioni per un allontana-
mento definitivo della dipendente con un prepen-
sionamento.

Il MC segue e accompagna la persona nel far
fronte ai disturbi che nel tempo si manifestano e
con la direzione individua un ufficio dove possa la-
vorare da sola svolgendo attività segretariale e am-
ministrativa a distanza per il servizio di medicina
fisica e riabilitazione dell’ospedale. Quando attra-
versa spazi comuni per raggiungere il proprio uffi-
cio indossa occhiali e mascherina

In accordo con la Direzione Sanitaria, l’Ufficio
Tecnico e la Ditta di Pulizie, è stata istituita una
procedura per le pulizie del suo ufficio

RISULTATO: a differenza della maggior parte dei
pazienti affetti da Multichemical sensitivity la di-
pendente non ha presentato disturbi di natura psi-
chiatrica, è abbastanza serena e ha imparato a ge-
stire e convivere con la sua problematica di salute
dentro l’ospedale.

Ritiene che sia stato fondamentale per lei non es-
sere lasciata sola ad affrontare il suo problema e so-
prattutto la conservazione del proprio lavoro le ha
consentito di mantenere una vita di relazione, anche
se a distanza, e la possibilità di esprimere le proprie
capacità e potenzialità anche se in ambiti diversi.

Caso 2: falegname di 42 anni affetto da alcooli-
smo, crisi convulsive, epatite HCV correlata. Da
20 anni nell’attuale ditta dove svolge la mansione
di capo squadra; la mansione svolta comporta atti-
vità dirette di produzione (con rischio infortunisti-
co derivante soprattutto dall’uso delle macchine
utensili e dal lavoro in quota) e attività di coordina-
mento della propria squadra.

Da vari anni è noto ai colleghi per abuso alcoli-
co; colleghi e capo reparto riferivano che da alcuni

anni aveva cambiato carattere e atteggiamenti: fre-
quentemente appariva eccitato e nel suo compito di
capo squadra urlava con i colleghi assumendo at-
teggiamenti fortemente impositivi.

Più volte ricoverato in urgenza per malori o inci-
denti; nel 2006 aveva frequentato per alcuni mesi
una comunità terapeutica senza completare l’iter
curativo. Ultimo ricovero nel marzo 2007 a seguito
di incidente stradale; fu dimesso con diagnosi di
“epilessia generalizzata convulsiva associata a tasso
di etanolo elevato (160 mg/dl), sindrome ansioso
depressiva, epatite cronica HCV correlata”. Nel-
l’autunno 2007 è stato protagonista di un episodio
molto grave: prima ha prima importunato una gio-
vane collega con avances e successivamente ha sfer-
rato un pugno ad un collega che era intervenuto. A
seguito di tale episodio la prima intenzione della
direzione è stata quella di allontanarlo definitiva-
mente dal lavoro. La collaborazione tra MC, re-
sponsabile del personale e capo reparto ha permes-
so un cammino alternativo finalizzato al recupero
professionale ed umano.

Il lavoratore è stato oggetto di un provvedimen-
to di breve sospensione ed è stato consigliato di ri-
volgersi nuovamente al NOA di competenza per le
cure del caso.

Per attuare tali cure gli è stato concesso il tratta-
mento di aspettativa non retribuita per 6 mesi con
conservazione del posto di lavoro (utilizzando co-
me modello ciò che la norma prevede per i tossico-
dipendenti).

Durante tale periodo per le esigenze economiche
della famiglia gli veniva pagata una quota di sti-
pendio anticipando parte del TFR.

IL MC è stato autorizzato dal lavoratore a in-
trattenere un rapporto informativo con il Medico
del NOA e durante tutto il periodo di cura il lavo-
ratore si è mantenuto in rapporto con il MC infor-
mandolo dell’andamento del trattamento.

RISULTATO: Dopo 6 mesi di terapia in accordo
tra NOA e MC il lavoratore ha ripreso l’attività la-
vorativa.Il trattamento con antabuse è continuato
anche dopo la ripresa del lavoro: settimanalmente
gli era concesso un permesso per recarsi al NOA.
Attualmente, a 2 anni dall’inizio dell’iter curativo,
ha ripreso appieno il suo ruolo di capo squadra e i
rapporti di lavoro si sono normalizzati; si sono nor-

46
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malizzate anche le relazioni familiari; è ripresa
l’autostima e l’interesse per sè. Da gennaio a luglio
2009 si è sottoposto a terapia con interferone e ri-
bavirina per l’epatite C con normalizzazione degli
esami funzionali epatici e negativizzazione della
carica virale (HCV-RNA non rilevabile). Da 2 an-
ni non lamenta crisi epilettiche e pertanto sarà ri-
valutato dal neurologo per eventuale sospensione
della terapia. Ancora attualmente si reca spesso dal
MC per informarlo sull’evoluzione della situazione
clinica e della terapia.

Caso 3: operaio manovale di 53 anni (SF) affetto
da cardiopatia ischemica (pregresso IMA rivasco-
larizzato con PTCA, angina residua da sforzo. Fat-
tori di rischio aggiuntivi obesità e dislipidemia).

Era stato assunto tramite il collocamento obbli-
gatorio e svolgeva attività di manovale in un repar-
to di tranciatura di tessuto in fibra di vetro che
comporta sia il carico delle bobine di tessuto che il
confezionamento e la movimentazione dei pacchi
dei dischi tranciati oltre che attività ausiliarie di
pulizia.

Valutata la documentazione sanitaria secondo i
criteri pubblicati da Giachino et al (3) (figure 1 e

2) SF risultava idoneo a svolgere un lavoro con le
seguenti caratteristiche:

– dispendio energetico < 1000 kcal;
– turno giornaliero con pausa per il pranzo;
– cadenza produttiva non vincolata;
– non guida di veicoli o carrelli, non lavoro in

quota;
– lavoro in situazioni di confort termico.
Valutate le condizioni in cui si svolge la mansio-

ne è stato formulato il seguente giudizio: “può con-
tinuare l’attività di manovale purchè non sia adibito
alla movimentazione di pesi oltre 10 kg. Può utiliz-
zare il transpallet elettrico per la movimentazione
delle bobine di tessuto. L’attività di guida della mo-
toscopa e del carrello elettrico per la movimenta-
zione delle balle di sfridi possono essere effettuati
evitando l’esposizione a microclima sfavorevole.”

La direzione aziendale richiedeva una ulteriore
specificazione circa le condizioni che garantiscono
il comfort termico e pertanto si sono fornite indi-
cazioni circa le condizioni in cui il lavoro in esterno
non doveva essere svolto da S.F.:

– Giornate con forte vento
– In caso di pioggia o neve
– In caso di temperatura inferiore a 7°C
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Figura 1 - Criteri per la riammissione al lavoro nel post infarto (3) valutazione clinica
Figure 1 - Criteria for re-admission to workafter post-myocardial infarction. Clinical assessment
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– In caso di temperatura superiore a 28°C
RISULTATO: SF ha continuato ha svolgere la sua

attività fino al pensionamento per anzianità in una
collocazione utile a se e al funzionamento del re-
parto.

DISCUSSIONE

Questi casi testimoniano che nella pratica del
MC trova riscontro quanto affermato da Riboldi e
coll: “Scopo dell’attività del MC è che quella speci-
fica, singola persona, possa lavorare (essendo il la-
voro stesso un fattore di salute come ben sa chi non
ha lavoro) senza che lo specifico lavoro che svolge
possa provocare danno alla sua sicurezza e salute.
In questa prospettiva non può non realizzarsi anche

tra lavoratore e MC quella “alleanza di prevenzione
e cura” che è fondamento di ogni rapporto profes-
sionale medico, pena il venir meno della sua effica-
cia.”(4)Affinchè tale scopo sia perseguito è necessa-
rio che il MC si prenda cura con reale competenza
e professionalità del lavoratore malato.

Per questo è necessario che il MC:
1. sviluppi le proprie competenze cliniche così

da operare attivamente nel processo di diagnosi-cu-
ra-riabilitazione del lavoratore malato. Anche il
medico competente può e deve, pur nel rispetto dei
ruoli, prendersi cura del paziente-lavoratore offren-
do uno specifico contributo per la valorizzazione
delle capacità lavorative residue e dell’esperienza
professionale di cui il lavoratore è portatore;

2. incrementi la sua integrazione con il sistema
aziendale così da migliorare la conoscenza delle at-

48

Figura 2 - Criteri per la riammissione al lavoro nel post infarto (3). Valutazione clinica e valutazione del tipo di lavoro
Figure 2 - Criteria for re-admission to workafter post-myocardial infarction. Clinical assessment and assessment of physical demands
of the job
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tività svolte, delle modalità operative, delle esposi-
zioni a rischi; questo consente al MC di contribuire
alle proposte di modifica e miglioramento ma an-
che di evitare, come esito della sorveglianza sanita-
ria, la formulazione generica di giudizi di idoneità
con limitazioni o prescrizioni spesso ingestibili. Il
prof. Vigliani definiva per lo statuto dell’ANMA
(Associazione Nazionale Medici di Azienda) che
“il medico d’azienda deve essere inserito nel conte-
sto aziendale”: questa è una condizione sine qua non
perché il medico competente possa realmente inte-
ragire con le esigenze del lavoratore malato.

Lo specifico contributo del MC alla valorizza-
zione della possibilità di lavoro per i soggetti fragili
è reso inoltre più efficace dalla conoscenza delle
forme di “tutela sociale” da cui possono trovare be-
neficio sia il lavoratore che l’azienda dove egli è oc-
cupato.

1. La legge 104 permette al lavoratore con han-
dicap di usufruire di permessi retribuiti che posso-
no essere utilizzati per accedere alle prestazioni
diagnostiche e curative. Questo è particolarmente
interessante ad es. per i dializzati.

2. Per i malati oncologici la circolare 40 del 2005
del ministero del lavoro riassume i diritti di tali lavo-
ratori: conservazione del posto di lavoro, flessibilità
dell’orario, part time, avvicinamento al domicilio.

3. Per tutti i lavoratori malati vi è poi la possibi-
lità di accedere al riconoscimento di invalidità civi-
le, utilizzabile soprattutto per i benefici correlabili
all’inserimento nel mondo del lavoro e al manteni-
mento del posto di lavoro.

Conclusioni

Nell’attuale contesto sociale e normativo il MC
può essere promotore del lavoro come fattore di sa-
lute sia attraverso la ormai consolidata collabora-
zione al processo di miglioramento degli ambienti
di lavoro, sia contribuendo alla più opportuna col-

locazione dei lavoratori “fragili” (anziani, portatori
di malattie, disabili). Tale ricollocazione deve essere
orientata alla valorizzazione della capacità ed espe-
rienza lavorativa senza interferire negativamente,
ma anzi promuovendo il benessere complessivo
della persona-lavoratore, favorendo il lavoro come
importante strumento di integrazione sociale e di
permanenza nella vita attiva.

Inoltre il MC può valorizzare programmi di
«promozione della salute» con valenza informativa-
educazionale sugli stili di vita, oppure programmi
di prevenzione secondaria delle malattie cronico
degenerative.

Attraverso questo percorso il MC vedrà
– Accrescere il suo ruolo nel contesto aziendale e

sociale, ruolo non più motivato solo da un ob-
bligo di legge ma come “investimento” finaliz-
zato anche ad utilizzare al meglio i lavoratori
in relazione alle loro caratteristiche e ai loro li-
miti, misurandone l’esito come riduzione del-
l’assenteismo e degli infortuni.

– Incrementare il rapporto fiduciale tra lavorato-
re e MC.

– Motivare l’interesse alla sua professionalità e
alla qualità del suo lavoro.
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SUMMARY

«Heart disease and work: from rehabilitation to return to work». Cardiovascular disease is one of the main causes
of death and disability in industrialised and post-industrialised countries, including Italy. Improvements in treat-
ment of the acute phase and the efficacy of prevention programmes contribute greatly to extending patient survival,
thus increasing the prevalence of the disease even in the population of working age. Thus it is mandatory to provide
adequate rehabilitation programmes in order to achieve full social reintegration of such patients, including return to
work, which is an important aspect of their quality of life. This report reviews published papers exploring the main
factors influencing return to work of patients suffering from a heart complaint. Criteria are also proposed for the as-
sessment of reintegration at work of cardiovascular patients that take account of the residual clinical and functional
working capacity of the patient in relation to the specific environmental and organizational work features. With
the tools available to monitor the cardiovascular system during work it is possible to pursue to advantage such a
comprehensive rehabilitation programme but close cooperation between the occupational physicians and cardiovas-
cular rehabilitation specialists is required. In a preliminary phase this can be achieved in hospital outpatient clinics
equipped to develop and test specific protocols.

RIASSUNTO

Le malattie cardiovascolari sono la causa principale di morte e disabilità in tutti i Paesi industrializzati e post-in-
dustrializzati, inclusa l’Italia. I recenti progressi nel trattamento delle forme acute e l’efficacia dei programmi di
prevenzione hanno contribuito in modo rilevante ad aumentare la sopravvivenza dei pazienti, con un conseguente
aumento della prevalenza della patologia, anche nella popolazione in età lavorativa. Da qui la necessità di adegua-
ti programmi di riabilitazione finalizzati ad un rapido reinserimento sociale dei pazienti, inclusa la ripresa del-
l’attività lavorativa, che rappresenta un aspetto fondamentale della qualità della loro vita. Nel presente lavoro pre-
sentiamo una revisione della letteratura sui principali fattori che influenzano il ritorno al lavoro nei pazienti car-
diopatici. Presentiamo, inoltre, i criteri e le indicazioni per il reinserimento lavorativo di questi pazienti, basati
sulla compatibilità tra le residue capacità clinico-funzionali del soggetto e le caratteristiche ambientali ed organiz-
zative del lavoro. Gli strumenti oggi disponibili per valutare la funzionalità dell’apparato cardiovascolare durante
l’attività lavorativa consentono di integrare proficuamente il programma globale di riabilitazione, ma appare in-
dispensabile una stretta collaborazione tra i medici del lavoro e gli specialisti della riabilitazione cardiovascolare. In
una prima fase questo può essere realizzato in ospedale, presso ambulatori specializzati, in grado di sviluppare e te-
stare protocolli valutativi specifici.
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21100 Varese - Tel. 0332.279.989 - Fax 0332.278.819 - E-mail: rossana.borchini@uninsubria.it
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INTRODUZIONE

Le malattie cardiovascolari sono la causa princi-
pale di morte e di disabilità in tutti i Paesi del
mondo occidentale, inclusa l’Italia. In Europa sono
la causa di oltre quattro milioni di morti all’anno
(circa il 48% di tutte le cause di morte: 54% nelle
donne e 43% negli uomini) e la malattia coronarica
ne è la forma più frequente (circa il 50%) (1).

Negli ultimi anni il trattamento della fase acuta
di queste patologie ha registrato notevoli progressi
che hanno determinato un significativo aumento
della sopravvivenza dei pazienti con un conseguen-
te aumento della prevalenza di patologia nella po-
polazione, riferibile soprattutto alla malattia coro-
narica (10, 11). Risulta quindi cruciale la realizza-
zione di adeguati programmi riabilitativi finalizzati
alla prevenzione secondaria ed al mantenimento
dell’integrazione sociale dei pazienti, per la cui rea-
lizzazione un elemento fondamentale è rappresen-
tato dalla reintegrazione al lavoro.

IL RUOLO DELLA RIABILITAZIONE

CARDIOVASCOLARE

L’Organizzazione Mondiale della Sanità, sulla
base delle evidenze scientifiche ed in accordo con
le società internazionali di cardiologia, ha definito
la riabilitazione cardiovascolare (RC) come un pro-
cesso multifattoriale e multidisciplinare, attivo e di-
namico che ha il fine di favorire la stabilità clinica,
ridurre il rischio di successivi eventi cardiovascolari,
limitare le disabilità conseguenti alla malattia e
supportare la ripresa ed il mantenimento di un ruo-
lo attivo nella società, migliorando la qualità della
vita dei cardiopatici (14, 25, 34, 38). I candidati al
processo riabilitativo sono soggetti affetti da car-
diopatie croniche o post-acute rappresentate prin-
cipalmente dalle varie manifestazioni della cardio-
patia ischemica (post-infarto miocardico, post-by-
pass aorto-coronarico, post-angioplastica coronari-
ca, cardiopatia ischemica stabile), dallo scompenso
cardiaco cronico, da interventi cardiochirurgici (so-
prattutto chirurgia valvolare e di correzione di car-
diopatie congenite), da cardiopatie aritmiche con
pacemaker o defibrillatori, dall’arteriopatia oblite-

rante periferica ed infine dal trapianto di cuore o
cuore-polmone (7, 14, 31).

Sono stati recentemente pubblicati i primi risul-
tati del progetto ISYDE 2008 (Italian SurveY on
carDiac rEhabilitation), uno studio osservazionale
longitudinale che descrive le prestazioni effettuate
dai centri di riabilitazione cardiologica italiani (n.
190). I soggetti che si sottopongono ad un pro-
gramma riabilitativo, nel nostro Paese, sono in pre-
valenza uomini (63%), di età superiore ai 60 anni
(età media 67 anni), oltre il 55% dei quali sottopo-
sti ad interventi cardiochirurgici (di cui oltre la
metà sul circolo coronarico), il 14% sottoposti ad
angioplastica (PTCA), il 13% affetti da scompenso
cardiaco, l’8% colpiti da sindrome coronarica acuta
ed il restante 15% affetto da altre patologie cardio-
circolatorie (32, 33).

Il processo riabilitativo si articola in tre fasi, che
prevedono specifici interventi rispettivamente du-
rante la fase acuta e subacuta di malattia ed in con-
dizione cardiologica stabilizzata (14).

Già durante la fase acuta viene iniziato un per-
corso riabilitativo che, oltre alla valutazione clinica
ed al trattamento terapeutico, prevede la rassicura-
zione del paziente, la correzione di pregiudizi sulla
malattia e le sue conseguenze, la valutazione dei
fattori di rischio, la mobilizzazione precoce e
l’educazione sanitaria.

Superata la condizione acuta inizia la seconda
fase della RC, rappresentata da un programma
strutturato di valutazione del rischio e di intervento
complessivo. In questa fase è previsto un program-
ma di esercizio fisico personalizzato, finalizzato al
raggiungimento dell’autonomia funzionale ed al ri-
torno al lavoro. Secondo le indicazioni delle più re-
centi Linee Guida (14), la ripresa dell’attività lavo-
rativa rappresenta uno degli obiettivi principali, in
considerazione del ruolo positivo che svolge sia sul-
l’individuo (benessere economico e psicologico) che
sulla società (riduzione dei costi legati al pensiona-
mento anticipato ed alle eventuali re-ospedalizza-
zioni). Per tale ragione, un outcome specifico dei
programmi riabilitativi è rappresentato dalla ripresa
o meno dell’attività lavorativa del paziente cardio-
patico (7). Ai pazienti viene offerto un sostegno
psicologico, che consente di individuare e trattare
precocemente la sindrome ansioso-depressiva reat-
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tiva e, contestualmente, limitare la tendenza alla
sovra-protezione da parte di familiari e amici, ele-
menti che spesso ritardano ed ostacolano il recupe-
ro psico-fisico.

Infine, in condizioni cliniche stabilizzate, inizia
la terza fase della RC che include il mantenimento
a lungo termine dell’attività fisica e del cambia-
mento nello stile di vita, condizioni che devono es-
sere mantenute nel tempo per sostenere i benefici
del programma riabilitativo complessivo. In questa
fase la valutazione delle capacità lavorative residue
specifiche, in relazione alla attività svolta, rappre-
sentano un contributo essenziale.

LA RIPRESA DEL LAVORO DOPO UN EVENTO

CORONARICO ACUTO

Il rientro al lavoro del paziente colpito da infarto
miocardico non è una semplice funzione dello stato
clinico, ma è influenzato da molteplici fattori, de-
mografici, sociali e psicologici. Vari studi epide-
miologici di coorte hanno valutato l’associazione
positiva o negativa dei singoli fattori con la ripresa
del lavoro.

In tutti gli studi esaminati l’età dei pazienti è ri-
sultata un elemento correlato alla ripresa lavorativa:
i soggetti più giovani riprendono l’attività in per-
centuale maggiore ed in tempi più brevi rispetto ai
pazienti più anziani (3, 5, 15, 17-19, 27-29).

La severità della malattia coronarica risulta esse-
re un fattore predittivo negativo per la ripresa del
lavoro, che risulta più bassa per i soggetti con infar-
ti più estesi rispetto ad infarti circoscritti (3, 15) e
per i soggetti con angina residua (29, 30), rispetto
ai soggetti che, sottoposti a completa rivascolariz-
zazione, non riferiscono angor (21, 29). Pazienti
con funzione ventricolare sinistra conservata e pau-
cisintomatici (classe NYHA I-II) presentano un
recupero più rapido e rientrano al lavoro in percen-
tuale maggiore rispetto ai soggetti con funzione
ventricolare depressa; tale andamento si mantiene
stabile in osservazioni condotte a lungo termine (3,
4, 9. 16).

La concomitante presenza di altre condizioni
morbose rappresenta un elemento di maggiore dif-
ficoltà nella ripresa del lavoro, in particolare gli stu-

di esaminati hanno evidenziato l’effetto negativo
della contestuale presenza di diabete mellito (21)
e/o di vasculopatia periferica (22).

Tra le variabili psico-sociali sono correlate posi-
tivamente alla ripresa del lavoro l’elevato grado di
istruzione (3, 16. 22), un alto livello socio-econo-
mico (3) ed un significativo supporto in ambito fa-
miliare, sociale e lavorativo (4). In un ampio studio
di coorte condotto in Svezia su 921 pazienti ricove-
rati per IMA, si è osservata una significativa mag-
giore ripresa del lavoro nei soggetti con contratti a
tempo pieno rispetto a quelli part-time (15). Anche
un’elevata motivazione alla ripresa del lavoro rap-
presenta, in più studi, un fattore predittivo positivo
per il ritorno al lavoro (3, 27, 37). La presenza di
una sindrome ansioso-depressiva è risultata, dall’a-
nalisi di diversi studi di coorte, associata negativa-
mente al rientro al lavoro (4, 9, 16, 19, 20).

Infine, studi che hanno valutato l’effetto dei pro-
grammi di riabilitazione cardiologica sulla ripresa
dell’attività lavorativa ne hanno mostrato l’effetto
positivo (4, 8, 17, 18, 28). Solo due studi condotti
negli anni ’80 in Svezia ed in USA, rispettivamente
su coorti di 87 e 180 soggetti, non hanno rilevato
sostanziali differenze nella ripresa del lavoro tra i
pazienti sottoposti o meno a RC, pur evidenziando
nei soggetti che avevano completato il programma
riabilitativo un rientro precoce al lavoro ed un nu-
mero inferiore di giorni di assenza per malattia (2,
6).

Non sono presenti in letteratura studi specifici
che abbiano dimostrato che la ripresa della attività
lavorativa, in aggiunta alla riabilitazione, abbia con-
tribuito ad una maggiore sopravvivenza e riduzione
di recidive e complicanze.

REINSERIMENTO LAVORATIVO DEL

CARDIOPATICO: IL RUOLO DEL MEDICO DEL

LAVORO

Il rientro al lavoro dopo un evento coronarico
acuto non solo rappresenta un vantaggio economi-
co per l’individuo e la comunità, ma migliora
l’equilibrio psicologico e la qualità della vita dei pa-
zienti e del loro familiari (24). Tuttavia, è noto co-
me le cardiopatie possano avere un’influenza nega-
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tiva di vario grado sulla capacità lavorativa dei pa-
zienti: riducendo la tolleranza allo sforzo possono
limitare la capacità di performance fisica; possono
determinare uno stato di ipersuscettibilità verso
agenti fisici, chimici, biologici o condizioni orga-
nizzative; infine rappresentano un rischio di disabi-
lità improvvisa, con possibili conseguenze sulla si-
curezza del lavoratore o di terzi, per mansioni con
particolari responsabilità (39).

Il ruolo del medico del lavoro nel percorso della
reintegrazione lavorativa del cardiopatico risulta
dunque cruciale e particolarmente complesso, in
quanto egli deve esprimere un giudizio sulla com-
patibilità delle condizioni clinico-funzionali del la-
voratore con i rischi lavorativi cui tornerà ad essere
esposto, indagando e valutando accuratamente en-
trambe le componenti.

I rischi lavorativi noti come potenzialmente ag-
gravanti una patologia cardiaca, che il medico del
lavoro deve valutare e ponderare, sono di tipo am-
bientale (microclima, vari agenti cardio-tossici), in-
trinseci alla mansione (impegno fisico) ed organiz-
zativi (carichi e ritmi di lavoro, turni di lavoro, re-
sponsabilità, job control) (12, 39).

La definizione del profilo clinico-funzionale del
soggetto cardiopatico, condotta in collaborazione
con lo specialista cardiologo, deve indagare e misu-
rare la sua residua capacità funzionale, effettuare
una stratificazione prognostica ed individuare spe-
cifiche condizioni di ipersuscettibilità.

Una valutazione obiettiva dello stato funzionale
del paziente può essere raggiunta attraverso test er-

gometrici: l’ECG da sforzo o il test da sforzo car-
diopolmonare (CPET). Quest’ultimo, più comples-
so e meno diffuso del primo, dovrebbe essere prefe-
rito nella valutazione funzionale di cardiopatici de-
stinati a lavori che comportino impegno fisico o
esposizione a particolari condizioni microclimatiche.
Infatti il CPET è un esame non invasivo, che forni-
sce in modo standardizzato una misura della capa-
cità aerobica del soggetto, attraverso il tracciato elet-
trocardiografico e l’analisi dei gas espirati durante lo
sforzo (consumo di ossigeno: VO2; produzione di
anidride carbonica: VCO2). In tabella 1 sono indicati
i principali parametri misurati e le valutazioni corri-
spondenti. Con il CPET è possibile quindi identifi-
care e quantificare la riduzione di riserva coronarica,
i deficit ventilatori (caratterizzando le componenti
respiratorie e cardiogene della dispnea da sforzo) e
deficit metabolici, alla base di limitazioni della tolle-
ranza all’esercizio fisico (36). La capacità di lavoro
misurata è espressa in termini quantitativi, facendo
riferimento a parametri teorici di normalità. Per tale
misura vengono utilizzate le Unità Metaboliche o
MET, che esprimono il costo di un esercizio in ter-
mini di energia ed ossigeno (1 MET=fabbisogno di
O2 a riposo: 3,5 ml/kg/min) e che possono essere
confrontate con il dispendio metabolico richiesto
dallo svolgimento di alcune attività lavorative, an-
ch’esso espresso in numero di MET.

La ripresa dell’attività lavorativa può essere con-
sigliata quando la capacità funzionale del paziente è
più del doppio della domanda energetica della spe-
cifica attività lavorativa: un soggetto normale è in
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Tabella 1 - Parametri misurati in corso di CPET
Table 1 - Parameters measured during CPET(Cardio Pulmonary Exercise Test

Oggetto di valutazione Parametro

Lavoro MET
Risposta Cardiovascolare Frequenza Cardiaca; ECG; Pressione Arteriosa; Polso di O2

Risposta Metabolica VO2; VCO2; RQ; Soglia anaerobica
Risposta Ventilatoria VE; Vt; FR; Riserva Respiratoria
Scambi Gassosi SaO2; VE/VO2; VE/VCO2; PET O2; PETCO2; Vd/Vt
Sintomi Dispnea; dolore toracico; affaticamento

Legenda: MET: unità metabolica; VO2: consumo di ossigeno; VCO2: anidride carbonica prodotta; RQ: quoziente respirato-
rio metabolico; VE: ventilazione; Vt: volume corrente; FR: frequenza respiratoria; SaO2: saturazione in O2 dell’Hb misurata
con; VE/VO2: equivalente respiratorio dell’ossigeno; VE/VCO2: equivalente respiratorio dell’anidride carbonica; PET O2:
pressione di O2 a fine espirazione; PETCO2: pressione di CO2 a fine espirazione; Vd/Vt: rapporto spazio morto-volume cor-
rente
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grado di svolgere per 6-8 ore un’attività lavorativa
con un consumo di ossigeno pari a circa il 35-40%
della capacità aerobica massima (23, 36). In tabella
2 sono riportati i dispendi energetici medi di alcune
attività lavorative (23). È da ribadire che i dispendi
indicati sono da ritenersi orientativi, ma che posso-
no essere differenti rispetto al carico fisico richiesto
dalle effettive attività svolte. Occorre inoltre consi-
derare alcune particolari condizioni che determina-
no un incremento del carico lavorativo cardiaco, co-
me lo sforzo isometrico, il prolungato utilizzo delle
braccia e lo stress psicologico, che possono trasfor-
mare in trigger attività apparentemente confacenti
alla capacità funzionale del lavoratore (23).

La stratificazione prognostica è di particolare ri-
lievo per il rischio di disabilità improvvisa durante
lo svolgimento di attività lavorative con gravi rischi
infortunistici e con responsabilità verso terzi. At-
traverso accertamenti strumentali mirati, di tipo
provocativo (ECG da sforzo o CPET, ECO stress)
e non (ECO cardio, ECG dinamico) lo specialista
cardiologo deve valutare l’eventuale ischemia resi-
dua, la funzione residua del ventricolo sinistro e
condizioni di instabilità elettrica (13, 26). In consi-
derazione dell’elevato valore predittivo negativo di
questi accertamenti (26), il medico del lavoro può
identificare soggetti caratterizzati da un rischio di
eventi cardiaci acuti molto basso o trascurabile, per
i quali eccessive limitazioni all’idoneità lavorativa
risulterebbero ingiustificate e penalizzanti sul piano
della conservazione della professionalità.

Per un’adeguata ricollocazione lavorativa, una
volta definito il profilo clinico-funzionale di base
del paziente, appare di fondamentale importanza

valutare gli effetti a carico dell’apparato cardiova-
scolare dovuti all’adattamento al posto di lavoro.
Sono stati proposti, piuttosto recentemente, dei te-
st di simulazione lavorativa, ma sono risultati di
difficile realizzazione e solo parzialmente indicativi
delle reali condizioni di lavoro (35). Sono quindi
indicate indagini strumentali, quali ECG dinami-
co, monitoraggio della pressione arteriosa (ABPM)
ed eventuale misurazione del dispendio energetico,
da effettuare durante lo svolgimento dell’attività la-
vorativa. Tali indagini devono essere realizzate nel-
le diverse condizioni lavorative del soggetto (ad
esempio differenti condizioni di impegno fisico,
microclimatiche, turnistiche o di responsabilità) per
misurarne l’impatto adattativo sull’apparato cardio-
vascolare. Questa valutazione funzionale cardiova-
scolare durante lo svolgimento dell’attività lavorati-
va risulta indicata non solo nella fase di reintegra-
zione al lavoro del paziente cardiopatico, ma anche
per rivalutarne periodicamente l’adeguatezza. Per la
realizzazione di tali indagini è indispensabile la
collaborazione tra il medico del lavoro e lo speciali-
sta cardiologo riabilitatore, finalizzata alla defini-
zione di protocolli specifici per patologie e tipolo-
gie di attività, che devono essere testati e validati
all’interno di strutture ambulatoriali specialistiche
multidisciplinari.

CONCLUSIONI

La ripresa del lavoro del paziente cardiopatico
ha un effetto positivo sul benessere psico-fisico e
sociale del soggetto e, come tale, rappresenta un
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Tabella 2 - Attività lavorative e dispendio energetico
Table 2 - Work and energy expenditure

Tipo di attività MET Esempi

Molto leggera < 3 Attività impiegatizia; cameriere; commesso; guida di autocarro*; guida di gru*
Leggera 3-5 Riparazione automobili; assemblaggio macchinari; lavori leggeri in saldatura e

carpenteria**; applicare carta da parati**
Moderata 5-7 Lavori di muratura**; montare un pneumatico**
Pesante 7-9 Scavare un fossato**; spalare**
Molto Pesante > 9 Taglialegna**; Manovale**

Legenda: *: lo stress psicologico addizionale può incrementare il lavoro cardiaco; **: incremento significativo del consumo di
ossigeno in condizioni di sforzo isometrico o di utilizzo prolungato delle braccia
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outcome dei programmi di riabilitazione cardiolo-
gica.

Nel processo di reintegrazione lavorativa appare
fondamentale il ruolo del medico del lavoro che,
per ogni singolo caso, deve effettuare un’accurata
analisi dei rischi lavorativi specifici e la definizione
del profilo clinico-funzionale del soggetto, indagata
anche attraverso indagini strumentali effettuate du-
rante il lavoro. Gli strumenti oggi disponibili per
valutare la funzionalità dell’apparato cardiovascola-
re durante l’attività lavorativa consentono, infatti,
di integrare proficuamente il programma globale di
riabilitazione, ma appare indispensabile una stretta
collaborazione tra i medici del lavoro e gli speciali-
sti della riabilitazione cardiovascolare. In una prima
fase questo può essere realizzato in ospedale, presso
ambulatori specializzati, in grado di sviluppare e
testare protocolli diagnostico-valutativi specifici.
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SUMMARY

«Work and ageing». The ageing of the general population and thus of working population, too, is one of the crucial
aspects of modern society. Consequently, more and more people will be active and able/willing to work after 60
years of age out of personal choice, in relation to prolonged healthy life expectancy, better health conditions and ex-
pertise, and also due to economic and political considerations (delayed retirement age). Therefore the main problem
is how to maintain the aging population in good health and promote and improve their working life and social in-
tegration. It is assumed that maintaining good working capacity depends on both health and occupational status,
which are in turn supported by good working conditions (both environmental and relational) and healthy life
styles. This leads to better quality of life, higher productivity and, consequently, a more satisfactory retirement period
with consequent lower social costs both for the individual and the society.

RIASSUNTO

L’invecchiamento della popolazione generale e, conseguentemente, anche di quella lavorativa è uno degli aspetti cru-
ciali della società attuale. In relazione al crescere dell’aspettativa di vita, sia generale che in buona salute, e al pro-
gressivo innalzamento dell’età pensionabile, un sempre maggior numero di persone oltre i 60 anni avrà necessità o
richiederà di lavorare. Si pone quindi il problema di come mantenere in buone condizioni di salute e di efficienza
psico-fisica le persone che invecchiano, promuovendone la qualità della vita, l’autonomia e l’integrazione lavorati-
va e sociale. L’assunto è che il mantenimento di una buona capacità di lavoro sia in relazione a buone condizioni
d’impiego e di salute, le quali sono a loro volta sostenute da soddisfacenti condizioni di lavoro (ambientali e relazio-
nali) e da corretti stili di vita personali. Ciò si traduce in una migliore qualità della vita, una maggiore produtti-
vità, nonché nella possibilità di vivere con maggior benessere il periodo di pensionamento, con conseguenti minori
costi sanitari e sociali sia per l’individuo che per la collettività.

Corrispondenza: Prof. Giovanni Costa, Dipartimento di Medicina del Lavoro “Clinica del lavoro L. Devoto”, Via San Barnaba 8,
20122 Milano - Tel.+39 02 50320151 - E-mail: giovanni.costa@unimi.it

La Medicina del Lavoro

LO SCENARIO

Un mondo che invecchia

La popolazione mondiale ammonta attualmente
a 6.7 miliardi di persone, con la maggior parte
(82%) che vive nei paesi in via di sviluppo e il 12%

che vive nei 50 paesi a più basso livello di sviluppo.
Secondo le attuali previsioni la popolazione rag-
giungerà 9.9 miliardi entro il 2050. La maggior
parte di questa crescita avverrà nei paesi in via di
sviluppo mentre la popolazione delle regioni più
sviluppate resterà sostanzialmente invariata attorno
a 1.2 miliardi di abitanti. Perciò entro il 2050, 86%
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della popolazione mondiale vivrà nelle regioni me-
no sviluppate, e il 19% in quelle più arretrate, men-
tre solo il 14% vivrà in quelle più sviluppate (18).

In tutto il mondo inoltre la piramide dell’età
della popolazione si va rovesciando: vi è una ten-
denza generale alla diminuzione delle nascite e ad
un aumento delle età più avanzate: ciò è molto più
evidente nei paesi industrializzati e post industria-
lizzati, ma si fa sempre più chiaro anche nei paesi
in via di sviluppo con l’eccezione di parecchi stati
africani.

Grazie al miglioramento delle condizioni di vita
e di lavoro, l’aspettativa di vita alla nascita è drasti-
camente aumentata nel corso del secolo scorso in
tutti i paesi, sebbene con differenze significative tra
un paese e l’altro: vi sono ancora 15-20 anni di dif-
ferenza in media tra il Giappone e l’Europa occi-
dentale rispetto ai paesi in via di sviluppo in Asia,
Sudamerica e nord Africa, mentre molti paesi sub
sahariani mostrano ancora un’aspettativa di vita alla
nascita inferiore ai 50 anni. Vi sono inoltre ancora
significative differenze di genere in tutti i paesi (le
donne hanno ovunque un’aspettativa di vita più
lunga), sottolineando le interazioni tra fattori bio-
logici e fattori socio-economici.

L’Europa, il “vecchio continente”, mostra chiara-
mente questa tendenza invertita che aumenterà ul-
teriormente nei prossimi 50 anni. Attualmente
l’“Indice di dipendenza strutturale degli anziani”
(cioè il rapporto tra le persone di oltre 65 anni ri-
spetto a quelle tra 20 e 64 anni) è del 26%, e au-
menterà al 56% nel 2050, mantenendo lo stesso li-
vello di popolazione generale (450 milioni di abi-
tanti).

Questa tendenza è ancora più evidente in Giap-
pone che attualmente ha superato l’Italia come pae-
se più vecchio del mondo: l’indice attuale è del 28%
e sarà del 72% nel 2050. Una simile tendenza si no-
ta anche in Australia (dall’attuale 21% al 48% nel
2050) e persino il Messico, che attualmente presen-
ta una classica piramide da paese giovane, subirà un
veloce processo di invecchiamento nei prossimi an-
ni, passando da un indice attuale di dipendenza le-
gato all’età del 9% al 35% nel 2050. Lo stesso acca-
drà per Brasile, India e Cina. La maggior parte dei
paesi africani manterrà invece l’attuale configura-
zione anche nei prossimi decenni.

Oltre all’aspettativa di vita alla nascita, anche
l’aspettativa di vita in buona salute va aumentando
e ciò è dovuto, tra i diversi fattori, anche al miglio-
ramento delle condizioni di lavoro.

Tendenze nell’età di lavoro e di pensionamento

Più di 2 miliardi e mezzo di persone hanno
un’occupazione ufficiale secondo le più recenti sta-
tistiche dell’ILO (11), ma per la maggior parte dei
paesi gli ultimi censimenti si riferiscono al periodo
2000-2005. Il continente asiatico conta circa i due
terzi della forza-lavoro totale mondiale. Secondo le
statistiche ufficiali (escludendo la Cina), gli uomini
sono circa il 62% e le donne il 38%.

Il miglioramento delle prospettive di impiego
per gli individui di più di 50 anni (cosiddetti “lavo-
ratori anziani”) rappresenta quindi una grossa sfida
per i prossimi anni. In effetti, rispecchiando
l’invecchiamento della popolazione generale, il nu-
mero di persone tra i 50 e i 64 anni aumenterà so-
stanzialmente nei prossimi anni nell’ambito della
popolazione generale lavorativa. Entro il 2030 più
di una persona su 3 al lavoro avrà più di 50 anni nei
Paesi più industrializzati rispetto a 1 su 4 di oggi.
Pertanto a fronte dell’invecchiamento della popola-
zione, diventa di vitale importanza migliorare le
condizioni del mercato del lavoro per garantire
maggiori prospettive di lavoro e il mantenimento
dello stesso agli individui di oltre 50 anni.

Nei Paesi OECD, mentre l’occupazione degli
individui di età tra 25 e 49 anni è mediamente
dell’80%, essa si riduce al 60% per coloro di età
compresa tra 50 e 64 anni, con ampie differenze tra
gli stati: oltre il 70% in Svezia, Islanda, Nuova Ze-
landa, Svizzera e Danimarca, meno del 50% in Un-
gheria, Austria, Belgio, Italia, Polonia e Turchia.
Ciò è ovviamente influenzato da diversi fattori, ma
soprattutto dalle diverse condizioni socio-economi-
che e differenti legislazioni riguardanti gli orari di
lavoro e l’età di pensionamento (12).

In Europa, ad esempio, il tasso di occupazione
degli individui di età compresa tra 55 e 64 anni è
attualmente pari a 43% in media, variando tra 28%
in Polonia e 70% in Svezia. Negli ultimi anni, tale
tasso è aumentato da 36% nel 1997 a 43% nel 2006
(14). Nello stesso periodo negli USA la percentuale
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è passata da 57% a 61.5% e in Giappone da 61% a
64.5%.

Per quanto concerne le persone di oltre 60 anni,
attualmente la loro percentuale di occupazione è
inferiore al 5% in media in Europa, ma ci attende
un aumento significativo di circa il 7-10% nei pros-
simi trenta anni se si mantengono le attuali legisla-
zioni sull’età di pensionamento (che variano uffi-
cialmente tra 60 e 65 anni), mentre aumenterà del
15-20%, o addirittura del 25%, in caso di prolunga-
mento dell’età di pensionamento, verso cui si stan-
no orientando molti governi (13).

Quindi un numero sempre maggiore di persone
saranno attive e in grado o desiderose di lavorare in
età più avanzata in relazione a scelte personali, le-
gate al miglioramento di condizioni di salute e di
professionalità, e soprattutto in relazione a conside-
razioni di carattere economico e politico.

D’altra parte un numero sempre crescente di
persone anziane con diversi gradi di disabilità
(connesse soprattutto con la crescente prevalenza
delle patologie cronico-degenerative) avranno ne-
cessità e/o richiederanno migliori forme di lavoro e
di cura; tutto ciò in un contesto di nuove e più
complesse sfide connesse ad aspetti economici, tec-
nologici, organizzativi e sociali di una società che
invecchia: ad es. discriminazioni per età, adatta-
mento/idoneità al lavoro, disoccupazione, politiche
di pensionamento, servizi sociali, costi sociali.

L’obbiettivo è quindi quello di promuovere e
mantenere una buona capacità di lavoro nelle per-
sone che invecchiano, mediante migliori condizioni
d’impiego e di salute, le quali sono a loro volta so-
stenute da soddisfacenti condizioni di lavoro (am-
bientali e relazionali) e da corretti stili di vita per-
sonali. Ciò si traduce in una migliore qualità della
vita e del lavoro, nonché nella possibilità di vivere
con maggior benessere il periodo di pensionamen-
to, con conseguenti minori costi sanitari e sociali
sia per l’individuo che per la collettività (9).

PROBLEMI RELATIVI ALL’INVECCHIAMENTO SUL

POSTO DI LAVORO

Dal punto di vista psico-fisiologico, la gerontolo-
gia tradizionale presta la sua attenzione alla “terza

età” ossia agli individui di oltre 65 anni e attualmen-
te opera una distinzione tra “vecchi giovani” (ossia
individui tra i 60 e 74 anni), “vecchi” (tra 75 e 90
anni) e “grandi vecchi” (ossia quelli oltre i 90 anni).

Ma, secondo la fisiologia del lavoro tradizionale,
vi è un consenso nel considerare le persone oltre i
45 anni come persone che invecchiano e oltre i 55
anni come persone anziane, in relazione alla pro-
gressiva riduzione dell’efficienza delle funzioni psi-
co-fisiologiche e all’aumento delle malattie e delle
disabilità che riducono la capacità lavorativa.

Per quanto riguarda il progressivo deterioramen-
to delle funzioni biologiche, si nota comunque una
notevole variabilità interindividuale, che si accentua
con l’età, il che rende molto difficile generalizzare
valutazioni e conseguenti decisioni in merito alla
capacità di lavoro nelle età avanzate, essendo essa
collegata non soltanto ai fattori genetici o biologici
ma anche alle condizioni socio-ambientali e agli
stili di vita. Perciò l’effettiva età biologica può risul-
tare non soltanto diversa dall’età cronologica, ma
anche esprimersi in modo differente dal punto di
vista funzionale, soprattutto in funzione delle di-
verse richieste dell’attività lavorativa, sia sotto
l’aspetto fisico che psico-relazionale.

Anche le malattie correlate all’età dipendono
maggiormente (70-80%) da fattori esogeni (am-
biente, dieta, lavoro, stili di vita) che da fattori ge-
netici (20-30%): studi sui gemelli hanno dimostra-
to che l’influenza dell’eredità genetica sull’aspetta-
tiva di vita è del 28% per gli uomini e del 23% per
le donne (8).

D’altro canto, occorre tenere in considerazione
che il “carico di lavoro” spesso non segue i cambia-
menti naturali, biologici e funzionali, dell’individuo
e quindi il carico “relativo” di lavoro può essere
maggiore nei lavoratori anziani. Per contro, l’invec-
chiamento significa anche una crescita professiona-
le in termini di esperienza, saggezza, sagacia e vi-
sione strategica, che può favorire il lavoro dell’an-
ziano, tenendo anche conto che, nella maggior par-
te delle attività attuali, prevalgono le componenti
cognitive, gestionali e relazionali, a fronte di una
diminuzione sostanziale del carico fisico (almeno
nei paesi industrializzati e post-industrializzati),
connesso alla meccanizzazione e all’introduzione
delle nuove tecnologie.
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Secondo Chan et al. (1), gli aspetti positivi colle-
gati all’invecchiamento prevalgono su quelli negati-
vi, ad es.: i lavoratori anziani generalmente non
hanno un numero maggiore di infortuni, anche se
possono essere più gravi; il loro assenteismo è me-
no frequente, anche se a volte di maggior durata;
essi sono fisicamente meno idonei solo ai carichi
pesanti e allo stress termico; la loro adattabilità alle
nuove tecnologie è più lenta solo nel caso in cui
non abbiano ricevuto una formazione adeguata; la
performance generale non si riduce grazie alla loro
migliore capacità di pianificazione e maggiori affi-
dabilità e stabilità comportamentale. Quindi, te-
nendo conto di questi fattori, possiamo dire che dal
un punto di vista operativo, il problema chiave non
è stato la riduzione delle funzioni biologiche, ma
soprattutto il corretto equilibrio tra il carico di la-
voro e le capacità e risorse individuali.

Ogni età ha le sue caratteristiche peculiari che
emergono dai cambiamenti progressivi e dall’inte-
razione tra aspetti fisici, mentali e psico-sociali: tali
risorse devono essere attentamente considerate e
utilizzate correttamente per migliorare le condizio-
ni di lavoro e di vita delle persone che invecchiano,
che si traduce in una migliore produttività delle
imprese ed in uno sviluppo più equilibrato della so-
cietà.

Una nostra recente analisi su oltre 1500 soggetti,
impiegati in diversi settori produttivi, ha rivelato
come il loro Indice di Capacità Lavorativa o “Work
Ability Index” (17) diminuisse in maniera diversa
con il progredire dell’età a seconda del tipo di lavo-
ro svolto (5). Si è registrata una più precoce e con-
sistente diminuzione dell’indice nel corso degli an-
ni nei lavoratori con lavoro manuale pesante (edili-
zia ed escavazione) e tra il personale infermieristico
(soprattutto donne), mentre essa è avvenuta in mo-
do più contenuto, e significativo solo dopo i 55 an-
ni di età, nei lavoratori addetti a lavori manuali leg-
geri (settore chimico e manutenzione), ma è rima-
sta sostanzialmente stabile negli impiegati, nei me-
dici e nei biologi, confermando come esso dipenda
dal tipo di carico di lavoro cui è soggetto il lavora-
tore anziano.

Conseguentemente, anche la percezione di esse-
re in grado di mantenere il proprio lavoro fino al-
l’età della pensione differisce in maniera notevole

secondo l’attività lavorativa svolta, come è stato
evidenziato nello studio longitudinale ESTEV sul-
l’invecchiamento, condotto in Francia (6).

LE AZIONI DA INTRAPRENDERE

Vi sono alcuni interrogativi che richiedono ri-
sposte adeguate, quali: Come possiamo controllare
il rischio di disabilità delle persone anziane? Come
possiamo sostenere e mantenere una buona capa-
cità di lavoro nei lavoratori anziani? Qual’ è l’età
ottimale per andare in pensione? Quali sono le
azioni più opportune ed utili che si dovrebbero in-
traprendere per migliorare la produttività e il be-
nessere dei lavoratori anziani?

Recentemente alcune organizzazioni internazio-
nali dei paesi industrializzati hanno avviato ricer-
che e studi di intervento su questo argomento por-
tando anche esempi di buone pratiche concernenti
le politiche di gestione della forza-lavoro che in-
vecchia (4, 7, 10, 15, 16).

In Europa, il Summit di Stoccolma del 2001 (2)
ha fissato l’obiettivo di impiego del 50% per i lavo-
ratori più anziani tra i 55 e i 64 anni di età entro il
2010. Nel 2003, a fronte di una media europea del
40%, l’Italia era ancora molto lontana da tale obiet-
tivo (28%), che invece era già stato raggiunto da
Danimarca, UK e Finlandia,

Un anno più tardi, a Barcellona, il Consiglio Eu-
ropeo (3) ha inoltre sottolineato che si dovrà condi-
videre tra le generazioni la responsabilità nel tratta-
re le problematiche poste da una popolazione che
invecchia: “Si dovrebbe ricercare un innalzamento
progressivo di circa 5 anni nell’età media effettiva a
cui le persone smettono di lavorare nell’Unione
Europea”, impegnando gli stati membri a “promuo-
vere un invecchiamento attivo e più specificata-
mente a) migliorare le condizioni di lavoro che
portino al mantenimento del lavoro (accesso a for-
mazione continua, riconoscimento dell’importanza
particolare della salute e la sicurezza sul luogo di
lavoro, forme innovative e flessibili di organizzazio-
ne del lavoro); b) eliminare gli incentivi per facilita-
re l’uscita precoce dal mercato del lavoro, riforman-
do gli schemi di pensione precoce ed assicurandosi
che sia appagante “il restare attivi sul mercato del
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lavoro”; c) incoraggiare i datori di lavoro ad impie-
gare lavoratori più anziani.

Per prima cosa è quindi necessario migliorare e
sostenere la capacità lavorativa degli individui.

La capacità lavorativa è un processo dinamico
che cambia attraverso le sue componenti nel corso
della vita e risulta dalla interazione tra risorse indi-
viduali (comprese la salute, la capacità funzionale,
la formazione, la conoscenza e le motivazioni) e le
condizioni di lavoro (ambiente, strumenti, relazioni
umane) e il supporto sociale esterno. La capacità
lavorativa crea le basi per la possibilità di lavoro di
un individuo, che può essere sostenuto mediante
diversi interventi (e.g. legislazione sul lavoro e la
pensione) e comportamenti sociali (e.g. discrimina-
zione dell’età) allo scopo di incrementare le oppor-
tunità di lavoro.

Di conseguenza, la frequenza delle limitazioni
alla capacità lavorativa può variare in modo signifi-
cativo a seconda del modo in cui essa viene valuta-
ta, e la prevalenza delle disabilità lavorative può va-
riare notevolmente nel tempo, nel luogo e nei
gruppi (10). Vale inoltre la pena di considerare che
oggi lo svolgimento delle principali fasi della vita
sta cambiando, passando dalla distribuzione verti-
cale tradizionale del passato (istruzione/formazione
→ lavoro → pensione) ad una articolazione oriz-
zontale nel corso degli anni di vita, in cui forma-
zione, lavoro e tempo di non lavoro si articolano in
modo concomitante e integrato.

Gli interventi devono pertanto articolarsi in tre
direzioni:

1) Nei riguardi dell’organizzazione del lavoro,
quali ad es.: miglioramento dell’ambiente, de-
gli strumenti e dei metodi di lavoro; orari di
lavoro flessibili; migliori misure di compensa-
zione in termini di periodi di riposo; politiche
di pensionamento “dolce”; assegnazione a
compiti tutoriali; costituzione di gruppi ad hoc
di lavoratori anziani; maggiore autonomia
operativa.

2) Nei riguardi delle persone, quali ad es.: mi-
glioramento della forma fisica e degli stili di
vita; accesso alla formazione continua; mag-
gior supporto da parte del management; pia-
nificazione personale del pensionamento; sor-
veglianza sanitaria configurata in modo speci-

fico; riabilitazione appropriata in caso di ma-
lattia.

3) Nei riguardi dell’impresa, quali ad es.: a) ac-
crescere la flessibilità gestionale a livello indi-
viduale e di gruppo; favorire le motivazioni al
lavoro; promuovere l’integrazione tra gruppi
di età evitando conflitti intergenerazionali;
differenziare le azioni tra gruppi di età; garan-
tire dei piani di carriera personalizzati.

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO
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SUMMARY

«Ageing and work: technical standards». Over the last few years, studies on the relationship between ageing and
work have attracted growing interest due to the increased probability among workers of developing major health
problems as a consequence of ageing of the working population. Negative outcomes for health are possible when an
age-related imbalance appears between physical workload and physical work capacity. Interventions based on
workload reductions should help to keep workers on the job for as long as allowed by law. Reference masses by age
and sex are suggested by the technical standards of the ISO 11228 series, which are also quoted by Italian law
D.Lgs.81/2008, and EN 1005 series, which recommend limits valid also for manual material handling, and push-
ing and pulling. Decreasing low back pain prevalence or recurrence, in an ageing population with high prevalence
of back disorders, could be more effective than many other approaches to enhance workers’ quality of life and conse-
quently maintain and improve workers’ performance.

RIASSUNTO

Negli ultimi anni, lo studio del rapporto tra l’invecchiamento ed il lavoro ha attratto un crescente interesse dei ricer-
catori per la dimostrata aumentata probabilità di sviluppare maggiori problemi sanitari con l’avanzare dell’età dei
lavoratori. Sono infatti ipotizzabili conseguenze negative sullo stato di salute quando si instaura uno sbilanciamen-
to, età correlato, tra il carico lavorativo fisico e la capacità lavorativa fisica. La riduzione del carico deve essere quin-
di utilizzata come strumento utile a permettere la permanenza dei lavoratori finché consentito dalla normativa. La
scelta dell’entità del carico ammissibile è facilitata dalla normativa tecnica della serie ISO 11228, suggerita anche dal
DLgs 81/2008, e dalle EN 1005 che forniscono importanti indicazioni in merito soprattutto alla movimentazione
manuale di gravi ed al tiro e spinta. Ridurre la prevalenza del mal di schiena, o della sua ricorrenza, in popolazioni
anziane ad elevata prevalenza di disturbi potrebbe risultare più efficace di molti altri approcci nel migliorare la qua-
lità della vita dei lavoratori più anziani e quindi nel mantenerne o incrementarne le performance.

Corrispondenza: Giovanni De Vito, Dipartimento di Medicina Clinica e Prevenzione, Università degli Studi di Milano Bicocca,
Via Cadore 48, 20052 Monza - Tel. 02 6448 8189 - Fax 039 365378 - E-mail: giovanni.devito@unimib.it

La Medicina del Lavoro

INTRODUZIONE

Negli ultimi anni in Italia, a fronte di un sostan-
ziale incremento dell’aspettativa di vita, si è verifi-
cata una significativa riduzione del tasso di natalità

con un graduale invecchiamento della popolazione
generale. Per far fronte ad un potenziale crollo del
sistema previdenziale-pensionistico vigente nel
paese, recenti modifiche legislative hanno portato
ad un innalzamento dell’età pensionabile in en-
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trambi i sessi, aprendo all’interno del mondo istitu-
zionale, politico, economico e sindacale un acceso
dibattito sul rendimento produttivo di un lavorato-
re ultrasessantenne e sulle conseguenze, sul piano
della salute, derivanti dalla prosecuzione dell’atti-
vità occupazionale anche in tarda età.

Sul piano scientifico, infatti, gli studi di lettera-
tura, se da un lato dimostrano che il prolungamen-
to dell’attività lavorativa in età avanzata porta nu-
merosi benefici sul piano fisico e mentale (27, 38,
47), dall’altro evidenziano alcune problematiche
connesse all’invecchiamento, in particolar modo nel
lavoro a turni (14, 23, 25) e in quelle professioni
che richiedono un maggior carico lavorativo. In
queste ultime, infatti, la presenza di un elevato im-
pegno sul piano muscolo-scheletrico porta conse-
guenze negative sullo stato di salute del lavoratore,
in particolar modo quando si instaura uno sbilan-
ciamento età correlato tra il carico lavorativo e la
capacità lavorativa fisica. Alcuni studi epidemiolo-
gici hanno infatti identificato la relazione tra i
compiti lavorativi ad elevato impegno fisico e lo
sviluppo di disturbi muscolo-scheletrici (26, 48).
La comparsa di tali disturbi può quindi influenzare
la capacità lavorativa individuale a tal punto da im-
pedirne la prosecuzione (20, 50, 51, 53), spingendo,
in alcuni casi, i lavoratori a richiedere il pensiona-
mento anticipato (9, 49, 55, 56). Per comprendere
al meglio le problematiche sul piano lavorativo
connesse all’invecchiamento appare necessario co-
noscere i meccanismi implicati nel bilancio tra il
carico lavorativo e la capacità lavorativa fisica. A tal
fine, è quindi utile introdurre sinteticamente alcune
definizioni (16):

• La capacità lavorativa fisica è una misura dina-
mica delle capacità e delle caratteristiche speci-
fiche del lavoratore. È soggetta a variazioni a
breve termine che possono presentarsi anche
durante la giornata (affaticamento) oppure a
lungo termine, quando queste alterazioni sono
dovute all’aumento od alla diminuzione della
forza muscolare.

• La domanda di lavoro fisico è composta dai fat-
tori di carico lavorativo, presenti nell’ambiente
di lavoro, che sono responsabili della risposta
fisica; tra questi possono essere compresi: il la-
voro muscolare, il microclima e le vibrazioni.

• Il carico lavorativo è caratterizzato da tutte le
risposte fisiche a breve termine che possono es-
sere utilizzate come indicatori di carico, quali,
ad esempio, la frequenza cardiaca, la frequenza
respiratoria, le risposte ormonali e la pressione
arteriosa.

Capacità lavorativa ed invecchiamento

Molti dei cambiamenti fisiologici associati all’in-
vecchiamento compaiono in genere nella sesta de-
cade di vita (7), quando il lavoratore è ancora nel
pieno della propria attività professionale. Dalla va-
lutazione delle definizioni precedentemente ripor-
tate appare evidente che la capacità lavorativa fisica
(Physical Work Capacity) occupa un ruolo premi-
nente nell’analisi del fenomeno dell’invecchiamen-
to al lavoro. Il rapporto tra l’invecchiamento e la
capacità lavorativa fisica è stato abbondantemente
indagato (4, 6, 8, 15, 28, 34, 37, 40-42, 44, 46), in
particolare per le sue due componenti principali: la
capacità aerobica (o cardiopolmonare) e la capacità
muscolare (16, 34).

La capacità aerobica rappresenta la capacità del
sistema cardiorespiratorio di portare sangue ossige-
nato ai tessuti e la capacità di questi ultimi ad
estrarne l’ossigeno. La capacità cardiopolmonare
totale viene in genere espressa come consumo mas-
simo di ossigeno (VO2max), unità di misura attual-
mente considerata come il migliore parametro utile
ad indicare il decremento del metabolismo aerobico
in funzione dell’età (10). Tale riduzione raggiunge
il 60-70% intorno ai 65 anni di vita (5, 13, 30, 45)
ed è imputabile sia ad una riduzione della gittata
cardiaca che, in minor misura. ad un decremento
dell’efficienza ventilatoria (7, 34, 43, 57).

La capacità muscolare rappresenta la componente
principale della capacità lavorativa fisica (1, 13). Il
suo decremento in funzione dell’età, però, sembra
essere meno rapido rispetto a quello della capacità
cardio-respiratoria (16, 34) con una riduzione che
si attesta, all’età di 65 anni, intorno al 10-25% del
picco massimo raggiunto nel corso della vita (17) e
sembrerebbe decadere più rapidamente dopo i 45
anni. Il suo deterioramento sembrerebbe più facil-
mente correlabile al decremento della Work Ability
(31) rispetto alla capacità cardiorespiratoria. La ca-
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pacità muscolare a sua volta dipende dalla forza
muscolare, dalla velocità di contrazione muscolare e
dalla capacità di resistenza allo sforzo (21, 22, 24,
35). In particolare studi recenti hanno dimostrato
che gran parte della riduzione della forza muscolare
correlata all’invecchiamento è imputabile, in en-
trambi i sessi, ad una perdita di massa muscolare
(sarcopenia) (2, 7, 18, 19).

La perdita di forza muscolare potrebbe avere im-
portanti ripercussioni in termini di performance la-
vorativa nel lavoratore anziano. Infatti, una forza
muscolare inadeguata potrebbe portare ad un’au-
mentata suscettibilità a sviluppare disturbi musco-
lo-scheletrici che effettivamente aumentano mag-
giormente dopo i 50 anni di età (16, 29, 31). In
particolare, il rischio di sviluppare dolore a carico
del tratto lombare del rachide aumenta in funzione
dell’età (31), anche a causa di degenerazioni tessu-
tali (12). Identiche considerazioni possono essere
espresse per le algie a carico del rachide cervicale e
della spalla la cui incidenza, anche in questo caso,
aumenta con l’età (11, 34). Infatti le degenerazioni
a carico delle articolazioni e dei tessuti possono
rendere i lavoratori anziani più suscettibili a svilup-
pare disturbi a carico di spalla e rachide cervicale
che, comunque, possono sono influenzati anche da
fattori psicosociali, in particolare dallo stress lavo-
rativo (11, 36). Infatti anche tali fattori, di tipo psi-
cologico, maggiormente avvertiti nei soggetti più
anziani, sembrano ricoprire un ruolo fondamentale
nel determinare riduzioni della capacità lavorativa.

In base alle considerazioni finora espresse, appa-
re evidente che a parità di carico lavorativo, i lavo-
ratori più anziani presentano una capacità lavorati-
va ridotta rispetto ai giovani, con un maggior ri-
schio di sviluppare disturbi di natura fisica (preva-
lentemente a livello muscolo-scheletrico) e di in-
correre in infortuni o traumi. Per questa ragione, al
fine di tutelare maggiormente questa popolazione,
sarà opportuno tenere in considerazioni le variazio-
ni fisiologiche sovraesposte.

Normativa tecnica

La risposta più ovvia alle evidenze fornite della
letteratura dovrebbe essere il ritrovamento di limiti
di esposizione specifici per età, all’interno degli

strumenti ergonomici utilizzabili per valutare il ri-
schio da sovraccarico biomeccanico e per progetta-
re il posto di lavoro. Numerosi centri di ricerca
hanno prodotto ottimi strumenti ed alcuni, in par-
ticolare, sono diventati di uso comune per la ge-
stione della sicurezza nei luoghi di lavoro. Tuttavia,
solo recentemente si è potuta notare la comparsa di
precisi riferimenti alla popolazione anziana.

L’approccio classico dei metodi di analisi del ri-
schio più riconosciuti prevedeva infatti la definizio-
ne di una soglia di esposizione raccomandata per
tutta la popolazione. La protezione delle fasce più
deboli veniva garantita mediante il raggiungimen-
to teorico della protezione del 90% dei lavoratori e
non attraverso specifici parametri da applicare ai
sottogruppi più a rischio.

A titolo di esempio si veda il metodo NIOSH
per la valutazione del sovraccarico biomeccanico
della colonna lombare (3, 54). Esso può essere con-
siderato come il più fortunato tra i metodi di valu-
tazione del rischio specifico in quanto, grazie ai
suoi numerosi aspetti positivi, uniti alla semplicità
d’uso, viene utilizzato quasi unanimemente dai tec-
nici della prevenzione. Gli effetti del sovraccarico
sulla colonna lombare in funzione dell’età sono in-
fatti noti da tempo sia sotto il profilo dell’incre-
mento di disturbi, che degli effetti del carico nel-
l’indurre microfratture del disco (3). Proprio que-
st’ultimo aspetto è stato utilizzato dai ricercatori
del NIOSH come punto di partenza per definire il
peso limite raccomandato di 23 Kg, che è stato po-
sto alla base dell’equazione di sollevamento stessa.

Partendo dai lavori di Evans e Sonoda (3), che
avevano studiato il carico di rottura delle unità
morfo-funzionale disco-vertebrale lombari in ge-
nerale e più in particolare del disco, è stato possibi-
le identificare la variabilità del limite di carico ap-
plicabile ai soggetti inferiori ai 40 anni rispetto ai
soggetti appartenenti alle decadi successive. Il peso
limite raccomandato di 23 Kg fa riferimento ad
una forza di carico di 350 Kg, che se applicata in
condizioni ottimali ad una popolazione inferiore ai
40 anni d’età, è in grado di non determinare micro-
fratture del disco nel 90% della popolazione. Lo
stesso valore di 350 Kg però, se applicato ad una
popolazione superiore ai 60 anni d’età, risulta pro-
tettivo solo per circa il 50% della popolazione.

INVECCHIAMENTO E LAVORO: LA NORMATIVA TECNICA 65
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Se ne deduce che il metodo NIOSH risulta me-
no applicabile ai lavoratori più anziani.

A completamento dell’analisi dei criteri utilizzati
per definire l’equazione di sollevamento, si noti che
durante le fasi di progettazione e validazione sono
stati valutati oltre all’aspetto biomeccanico, soprari-
portato, anche un criterio fisiologico e un criterio
psicofisico. Le valutazioni fisiologiche hanno tenu-
to conto del valore limite di 9,5 Kcal/min di di-
spendio energetico massimo che viene ammesso al
70% per sollevamenti al di sopra di 75 cm, e rispet-
tivamente al 50%, 40% e 30% per durate di 1 ora,
tra 1 e 2 ore nonché superiori alle 2 ore. Il criterio
psico-fisico ha tenuto conto della percezione dello
sforzo richiesto ai lavoratori ponendo il limite in-
torno ai valori accettabili per il 99% della popola-
zione maschile ed il 75% della popolazione femmi-
nile. Anche questi due criteri risultano quindi non
completamente applicabili alle fasce di popolazione
lavorativa più anziane di entrambi i sessi.

Come descritto nell’introduzione, data la dimo-
strata riduzione della capacità di lavoro fisico in
funzione dell’età, potrebbe essere utile definire an-
che un corrispondente decremento del dispendio
energetico massimo. Uno dei criteri più accettati di
progettazione della postazione di lavoro prevede
infatti il non superamento del 50% della capacità di
lavoro fisica nei momenti di picco eccezionali e
tendenzialmente il non superamento del 30% per le
attività normali. Nel caso si ravvisi la necessità di
prevenire alcune patologie specifiche, può essere
necessario attestarsi su valori del 10%.

Per progettare correttamente i compiti lavorativi
per la popolazione che invecchia al lavoro, potrebbe
essere sufficiente il rispetto scrupoloso del non su-
peramento del 30% della capacità lavorativa fisica.
Il presupposto riportato da Illmarinen (29, 31) è
infatti che se si mantiene inalterato il livello di ri-
chiesta di lavoro, la riduzione fisiologica delle
performance, legata all’età, determina una riduzio-
ne delle riserve del soggetto. Nel caso di richieste
di lavoro vicine al 50%, le popolazioni più anziane
si troverebbero a fronteggiare una erosione quasi
completa di tali riserve con un conseguente aumen-
to della fatica che può favorire l’insorgenza di di-
sturbi, patologie ed infortuni. Il limite del 30%
della capacità lavorativa fisica garantirebbe sempre,

al lavoratore, la presenza di un minimo di riserve.
Le successive evidenze della letteratura hanno

portato a circa 10 anni dall’applicazione della revi-
sione NIOSH a nuovi metodi e norme tecniche
che suggeriscono pesi limite raccomandati specifici
per età.

La norma armonizzata UNI EN 1005-2 del
2003 (52) è stata sviluppata su mandato al Comita-
to Europeo di Normazione (CEN) da parte della
Commissione Europea (CE) al fine di fornire mez-
zi per soddisfare i requisiti essenziali della direttiva
macchine nelle applicazioni che prevedono la mo-
vimentazione manuale di carichi.

Sebbene il campo di applicazione sia limitato
esclusivamente alle macchine, tuttavia si nota uno
dei primi interventi ufficiali a sostegno della ridu-
zione di carico per le popolazioni delle fasce d’età
lavorative più elevate. Infatti la massa di riferimen-
to varia da 25 Kg per la popolazione lavorativa
adulta ai 15 Kg per la popolazione lavorativa gene-
rale, che risulta comprendere anche giovani ed an-
ziani. La norma non specifica l’età di riferimento
per giovani ed anziani, ma appare ragionevole indi-
care i 18 e 45 anni.

La normativa tecnica ISO 11228-1 del 2003
(32) è più generale, in quanto si applica alla movi-
mentazione manuale di gravi di tutte le attività la-
vorative. Anch’essa, pur non indicando chiaramen-
te dei limiti d’età, ricorda che la riduzione delle ca-
pacità lavorativa appare in modo significativo dopo
i 45 anni. La ISO 11228-1 tuttavia indica tre valo-
ri per la massa di riferimento movimentabile da
giovani e anziani (popolazione lavorativa generale):
15, 20 e 23 Kg.

La norma ISO 11228-2 del 2007 (33) fornisce
diversi metodi per la valutazione dei compiti carat-
terizzati dal tiro e la spinta di carrelli. Anch’essa,
come le precedenti, introduce in più punti la valu-
tazione per età e sesso. In particolare vengono uti-
lizzate tabelle che tengono conto di età superiori ai
50 anni o di 55 anni. Infatti viene suggerita una
tabella di demoltiplicazione basata sui limiti delle
forze di compressione sulla colonna lombare che
propone per gli anziani attivi (56-64 anni d’età)
una riduzione del 45% del carico rispetto ai 350
Kg ammessi per gli adulti attivi composti al 75%
da maschi. In pratica oltre i 55 anni le forze di

66

12-de vito:12-de vito  27-10-2010  9:27  Pagina 66



compressione ammesse sul disco scendono a circa
200 Kg.

La maggior attenzione alla popolazione più an-
ziana, richiesta dalle normativa tecnica specifica
per le attività di tiro e spinta, rispetto alla movi-
mentazione manuale, è giustificata dalla letteratura
più recente che sostiene la maggior pericolosità
delle forze tangenziali al disco, rispetto alle forze di
compressione, nel generare microlesioni del disco
stesso. Infatti Marras (39) ha recentemente sugge-
rito di porre i limiti delle forze di scivolamento sul
disco a 75-100 Kg, contro i 350 Kg delle forze di
compressione.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

La protezione dei lavoratori più anziani è uno
strumento che può rivelarsi molto utile per mante-
nere attivi i propri dipendenti il più a lungo possi-
bile.

L’incertezza su quali siano gli approcci più ido-
nei è stata in parte sciolta dal D.Lgs.81/2008 che
suggerisce di riferisci alle norme tecniche della se-
rie ISO 11228.

Le norme tecniche ci indicano una strada da
percorrere che prevede la riduzione del carico lavo-
rativo fisico per i lavoratori più anziani al fine di
prevenire gli effetti sulla salute determinati dal so-
vraccarico biomeccanico. La letteratura indica in-
fatti un’estrema variabilità individuale nella ridu-
zione delle performance e le norme ne tengono
conto indicando un range di possibili masse di rife-
rimento utilizzabili. Volendo essere molto protettivi
le azioni preventive specifiche dovrebbero esseere
messe in atto dai 45 anni d’età o, al più tardi, dai 55
anni come specificato per il tiro e spinta.

Poiché la prevalenza di mal di schiena è estrema-
mente elevata nei lavoratori esposti a movimenta-
zione manuale ed aumenta in funzione dell’età, un
intervento preventivo in questo ambito può garan-
tire, più che in altri settori, un miglioramento della
qualità della vita e quindi delle performance del la-
voratori più anziani.
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SUMMARY

«Immigration and work. Roles and opportunities for Occupational Medicine in the health and safety of mi-
grant workers». Background: It is estimated that in Italy there are 4 million migrant workers, accounting for
about 10 percent of the total workforce. They contribute to national economic development but they are also heavily
involved in the so-called “3D jobs” (dangerous, dirty and demanding/degrading). Objectives: To draw occupa-
tional physicians’ (OP) attention to the necessity of dealing with occupational health and safety problems related to
migrant workers, highlighting his/her role and opportunities, in order to guarantee access to health services and pre-
vent occupational health inequalities. Methods: The available data on occupational diseases and accidents among
migrant workers are discussed, as well as conditions of individual susceptibility; as an example, data are commented
obtained in many years of health surveillance in a foundry. Results: Migrant workers may suffer from occupation-
al health inequalities. The OP, by means of focused risk assessment, health surveillance, fitness for work and health
promotion, can substantially improve migrant workers’ health. In fact, data from our experience showed how a mi-
grant workforce may be well characterized and also represent an opportunity, instead of being a “risk factor”. Con-
clusions: Within the framework of needs for further methodological and applied research, the OP can play a proac-
tive role in workplaces, aimed at real integration of migrant workers, with overall benefits for workers, enterprises
and society.

RIASSUNTO

Si stima che in Italia gli immigrati siano 4 milioni, rappresentando il 10% circa della forza-lavoro. Oltre a contri-
buire in modo sostanziale alla crescita economica italiana e del Paese di provenienza, essi svolgono in prevalenza
lavori gravosi e rischiosi (“3D jobs” = dangerous, dirty and demanding/degrading). Principale obiettivo del nostro
contributo è richiamare l’attenzione del Medico del Lavoro (MdL) sulla necessità di occuparsi dei problemi di tutela
della salute e della sicurezza sul lavoro degli immigrati, evidenziandone ruoli ed opportunità. A tal proposito, ven-
gono illustrati i dati disponibili circa malattie professionali ed infortuni sul lavoro in lavoratori immigrati, discusso
il tema della suscettibilità individuale, e, a titolo d’esempio, commentati dati di molti anni di sorveglianza sanita-
ria presso una fonderia in provincia di Brescia, che indicano come una forza-lavoro di immigrati possa essere ben
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INTRODUZIONE

La migrazione è un fenomeno esistente da seco-
li, motivato e sostenuto da fattori politici, sociali,
religiosi (conflitti, nazionalismi, integralismi, con
migrazione di profughi, rifugiati, esiliati) ma so-
prattutto economici, per la ricerca di migliori con-
dizioni di vita e di lavoro, come anche rispecchiato
dalla definizione di migrante fornita da vari enti ed
istituzioni nazionali ed internazionali, in cui la di-
mensione “lavoro” appare elemento fondamentale
(6, 11).

Negli ultimi anni, si è assistito ad una globaliz-
zazione delle migrazioni, con crescita esponenziale,
femminilizzazione e multiculturalità dei migranti.
Infatti, in termini numerici, il fenomeno migrato-
rio è molto rilevante. Si stima che nel mondo vi
siano circa 200 milioni di migranti (pari al 3% della
popolazione mondiale), la metà dei quali lavoratori
(distribuiti prevalentemente in Europa e Nord
America, dove rappresentano circa il 14% della for-
za-lavoro). In Italia, gli immigrati sono attualmen-
te circa 4.000.000, pari al 10% della forza-lavoro,
con forte, anche se imprecisamente quantificabile,
presenza di lavoro irregolare, stimato in circa
350.000 lavoratori. I lavoratori assicurati sono in-
vece stimati intorno all’80-90% della forza lavoro
ufficiale. Essi provengono prevalentemente da Ro-
mania (22%), Albania (8%), Marocco (7%), Ucrai-
na (4%), e sono residenti per il 70% in 5 regioni del
Centro-Nord (Lombardia, Piemonte, Veneto,
Emilia Romagna, Lazio) (2, 5, 7).

Deve essere sottolineato che gli immigrati con-
tribuiscono in modo sostanziale alla stabilità ed alla
crescita economica del Paese ospite. Infatti, da un
lato costituiscono forza-lavoro complementare a
quella locale, poiché è ampiamente documentato
che sono occupati in larga misura in lavori gravosi e
rischiosi (i cosiddetti “3D jobs” = dangerous, dirty
and demanding/degrading) che i locali non cercano

nè svolgono più, fatto che determina un tasso di
occupazione (circa 67,1%) superiore a quello degli
italiani (58,1%); dall’altro lato, creano nuovi posti
di lavoro attraverso autonome attività imprendito-
riali (sono riportate circa 240.000 imprese con tito-
lare immigrato), producendo un gettito fiscale pari
al 9,5% del PIL, svolgendo sia lavoro dipendente
che autonomo. Da non trascurare i benefici effetti
sull’economia del Paese d’origine, attraverso le co-
spicue rimesse (2, 5, 7, 10).

In Lombardia, si stima che siano presenti circa 1
milione di immigrati (25% del totale nazionale,
11% della popolazione regionale), provenienti pre-
valentemente da Europa dell’Est, Asia e Nord
Africa. Per quanto attiene al livello d’istruzione, in
Lombardia più del 16% sono laureati e circa il 42%
diplomati. Il tasso medio di occupazione è del 92%,
con prevalenza di dipendenti regolari, in particolare
operai generici nell’industria, operai edili, addetti
alla ristorazione/alberghi, domestici. È poi da rile-
vare che il 12% degli immigrati occupati sono lavo-
ratori autonomi, per un totale di circa 32.000 im-
prese censite. Si sta assistendo, inoltre, ad una sta-
bilizzazione dell’immigrazione, con una crescita si-
gnificativa degli occupati che lavorano in Italia da
oltre 10 anni. Interessanti valutazioni ed analisi so-
ciologiche, demografiche ed occupazionali sono
state compiute in particolare in Lombardia da un
osservatorio, i cui dati sono di notevole interesse
culturale ed applicativo anche per il Medico del
Lavoro (MdL) (10).

In considerazione del numero di lavoratori im-
migrati coinvolti, del tipo di lavori cui sono adibiti,
della carenza sostanziale di sistematici ed ampi dati
relativi alle problematiche di Medicina del Lavoro
per questi lavoratori, alle carenze di ricerca scienti-
fica applicata nel settore, obiettivi del nostro con-
tributo sono richiamare l’attenzione della nostra
disciplina sulla necessità di occuparsi, sotto vari
aspetti, dei problemi di tutela della salute e della si-

IMMIGRAZIONE E LAVORO 71

caratterizzata e costituire anche un’opportunità, anziché rappresentare un “fattore di rischio”. Alla luce di alcune
necessità di ricerca sia metodologica sia applicata, intendiamo promuovere interventi da parte del MdL mirati alla
vera integrazione, innanzitutto sanitaria, del lavoratore migrante, per evitare ineguaglianze di salute, a beneficio
di individuo, impresa e società.
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curezza sul lavoro degli immigrati, evidenziare ruoli
ed opportunità per il MdL in tale campo e sottoli-
neare l’importanza di rispondere con professiona-
lità alle necessità di salute e sicurezza lavorativa di
tali individui (3).

IMMIGRAZIONE, SALUTE E SICUREZZA

Perchè il MdL dovrebbe occuparsi in modo pe-
culiare di salute e sicurezza sul lavoro negli immi-
grati? Numerose sono le motivazioni a tale propo-
sito. Innanzitutto, per una necessità etico-deonto-
logica, in quanto i bisogni di salute appaiono, al-
meno in questa fase di ciclo socio-economico, in
generale più rilevanti ed urgenti rispetto a quelli
dei lavoratori italiani. Inoltre, la normativa (D.Lgs.
81/2008, modificato ed integrato dal D.Lgs.
106/2009) indica chiaramente di considerare le dif-
ferenze di etnia, in particolare nella valutazione dei
rischi, e quelle di lingua nelle attività di informa-
zione, formazione, addestramento e, come logica
conseguenza, anche per le attività di sorveglianza
sanitaria (SS), di provvedimenti clinici e di idoneità
lavorativa, che devono oltretutto essere improntate
alle più recenti evidenze tecnico-scientifiche (di cui
daremo conto più avanti) ed al codice etico ICOH
per i professionisti di Medicina del Lavoro (nei
suoi principi attinenti ad equità, tutela del posto di
lavoro, non discriminazione). Ciò impone uno sfor-
zo verso l’integrazione in termini anche di salute e
di attenzione onnicomprensiva all’individuo-lavo-

ratore da parte del MdL. Vi è, poi, un punto, relati-
vo alla responsabilità sociale delle imprese, per il
quale, fra i tanti possibili contenuti, quello relativo
alla tutela della salute e sicurezza di persone che
potrebbero essere svantaggiate appare fondamenta-
le per il ruolo del MdL.

È interessante rilevare come negli ultimi anni si
sia venuta a configurare anche in Italia una sorta di
geografia dei mestieri (tabella 1), tale per cui alcune
etnie tendono a specializzarsi in specifiche occupa-
zioni, anche in considerazione di reti etniche che
svolgono un’interfaccia tra nuovi arrivati e mercato
del lavoro. Tuttavia, se da un lato ciò può essere po-
sitivo per l’integrazione, dall’altro lato la maggio-
ranza delle mansioni attinenti a tali settori non
tende a valorizzare il talento individuale, con ad
esempio il 40% degli immigrati laureati (13% del
totale) ed il 60% dei diplomati occupati in lavori
manuali o non qualificati (lavori 3D) (4).

È noto da tempo il circuito che lega tra loro la
condizione di immigrato, lo stato socio-economico,
livello di integrazione sociale, accesso ai servizi sani-
tari di prevenzione, diagnosi e cura e lo stato di sa-
lute, in un’interazione che porta spesso ad un circo-
lo vizioso, intuitivo ma dimostrabile con pertinenti
indicatori, che, alla fine, conduce ad un peggiora-
mento dello stato di salute. In base ai dati disponi-
bili, risulta che i motivi dell’accesso ai servizi sanita-
ri (pubblici e del volontariato) italiani da parte di
immigrati siano, in ordine di frequenza decrescente:
eventi fisiologici (gravidanze); eventi accidentali
(traumi, infortuni sul lavoro); malattie dell’apparato
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Tabella 1 - “Specializzazioni etniche” nelle occupazioni in Italia
Table 1 - Jobs that immigrants “specialise in” in Italy, by ethnic origin

Occupazione Etnia prevalente

Servizi sociali e alle famiglie Donne cingalesi, filippine, ucraine, russe, ecuadoriane e peruviane
(badanti, baby-sitter, colf )

Allevamento bovino e ovino Indiani sikh, pakistani

Raccoglitore di prodotti agricoli Marocchini, senegalesi, albanesi, romeni

Settore delle costruzioni Romeni, croati, serbi

Industria Africani

Industria metallurgica Marocchini, centro-africani, croati, serbi

Commercio e ristorazione Asia occidentale

Pizzaiolo e lavapiatti Egiziani, romeni, filippini, croati, serbi
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muscolo-scheletrico; malattie dell’apparato digeren-
te; disturbi cardiocircolatori; malattie dell’apparato
respiratorio; malattie dell’apparato riproduttivo
femminile; malattie del sistema nervoso; malattie
infettive (in particolare, TB, HIV, malaria di ritorno
dal Paese d’origine), che rappresentano, contraria-
mente forse a quanto comunemente percepito, una
delle cause meno frequenti di ricorso a cure medi-
che (circa 5% del totale). Uno sguardo a queste mo-
tivazioni suggerisce che il MdL deve occuparsi di
patologie che possono sia essere lavoro-correlate, sia
rappresentare condizioni di suscettibilità individuale
verso fattori di rischio lavorativo e richiedere quindi
una protezione sanitaria aggiuntiva con specifica SS
ed attenzione ai fini della formulazione del giudizio
di idoneità specifica (1, 10, 14, 15).

Per quanto attiene alla suscettibilità genetica, per il
lavoratore immigrato è qui importante ricordare che:

• alcuni polimorfismi genetici (NAT2 “lento”,
GSTM1 null), associati a un significativo in-
cremento di rischio di neoplasie vescicali e pol-
monari in esposti a cancerogeni occupazionali
quali amine aromatiche ed IPA rispettivamen-
te, hanno prevalenza significativa anche in sog-
getti di etnia asiatica ed africana;

• emoglobinopatie, in particolare S (con preva-
lenza del 22% in popolazioni dell’Africa Occi-
dentale) possono comportare suscettibilità ver-
so particolari attività/situazioni lavorative che
comportano esposizione ad agenti quali piom-
bo, derivati amminici e nitrici degli idrocarburi
aromatici; inoltre, condizioni lavorative che
possono comportare rischio di disidratazione,
esposizione a basse temperature, ipossia, sono
da considerare a rischio;

• le talassemie (prevalenza 10-15% in area medi-
terranea e sud-est asiatico per la Beta, anche
del 30-60% per l’alfa, in neri africani e sud-est
asiatico), sono di interesse per le esposizioni a
piombo e per la relativa gestione del monito-
raggio biologico;

• vi è una certa frequenza di cardiopatie congeni-
te, quali la cardiomiopatia dilatativa idiopatica e
la fibrosi endomiocardica che sono considerate
endemiche nell’Africa sub-sahariana, nonchè di
malformazioni cardiache; ciò è naturalmente di
rilievo nelle attività quotidiane di SS del MdL.

Tra le condizioni di suscettibilità acquisite va
menzionata l’ipertensione arteriosa, che negli afri-
cani sub-sahariani ed afro-americani presenta mag-
giore prevalenza, insorgenza media più precoce (<50
anni), maggiore aggressività, frequente multi-far-
maco-resistenza e conseguente prognosi peggiore.

Un altro tema di un certo interesse anche appli-
cativo è rappresentato dalla scelta di opportuni va-
lori teorici di riferimento che tengano conto del-
l’etnia, sia per il monitoraggio biologico, sia per la
sorveglianza sanitaria di lavoratori stranieri in
azienda. A tale proposito, ci si riferisce in particola-
re agli accertamenti chimico-clinici, in quanto i va-
lori di riferimento forniti dai laboratori sono otte-
nuti su campioni di soggetti residenti nel territorio,
con problemi di interpretazione ed incerta validità
per popolazioni provenienti da altre aree geografi-
che; inoltre, è notoria la neutropenia, a volte anche
molto marcata, nella maggior parte dei casi beni-
gna, che interessa le popolazioni africane. Per
quanto attiene, poi, alle prove di funzionalità respi-
ratoria, le attuali equazioni per i valori di riferi-
mento possono portare in taluni casi a limitata sen-
sibilità (con conseguenti falsi negativi, in particola-
re in caso di alterazioni precoci) ed in altri a scarsa
specificità (con conseguenti falsi positivi), in parti-
colare in immigrati non europei. Le recenti linee
guida della SIMLII (8) trattano comunque pun-
tualmente questo argomento, che richiede atten-
zione da parte del MdL sia nella scelta dello stru-
mento, sia nell’esecuzione delle prove, sia nella loro
interpretazione.

Un altro aspetto molto rilevante per il MdL è il
quadro - per gli immigrati rispetto agli autoctoni -
di probabile e possibile ineguaglianza in tema di
salute, anche occupazionale, attribuibile a vari de-
terminanti socio-economici in generale e lavorativi
in particolare.

L’immigrato arriva in Italia con un patrimonio di
salute generalmente integro, poiché in una certa mi-
sura si seleziona, per lavorare, un giovane adulto ap-
partenente a classi sociali d’origine meno svantag-
giate. Questo patrimonio può essere progressiva-
mente ed anche rapidamente dissipato, sia per ra-
gioni non lavorative, quali il disagio psico-sociale, il
clima e le condizioni alimentari differenti, l’assenza
di supporto familiare ed il degrado abitativo, sia per
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fattori più propriamente occupazionali, quali lo
svolgere in larga misura lavori 3D, con esposizione a
rischi per la salute e la sicurezza nei luoghi di lavoro
in maniera più significativa rispetto ai lavoratori au-
toctoni, per particolari rapporti di lavoro (non assi-
curato-irregolare, flessibile), per barriere linguisti-
che e socio-culturali, per difficoltà di accesso ai ser-
vizi sanitari sia generali che nei luoghi di lavoro, do-
vute all’emarginazione ed alla mancanza di infor-
mazione. Tutto ciò determina l’instaurarsi di una
sorta di circolo vizioso, che può comportare ulteriori
ineguaglianze di salute e sicurezza negli ambienti di
lavoro, un effettivo peggioramento della salute ed
una condizione di maggiore suscettibilità, correlate
direttamente allo stato di migrante. D’altra parte, è
anche vero che, nel complesso, i servizi sanitari di-
sponibili si fanno carico di un numero consistente
di migranti, incrementando così le possibilità di
diagnosi e cura del migrante.

La letteratura internazionale documenta nei la-
voratori migranti una prevalenza significativa di
varie malattie occupazionali o lavoro-correlate, tra
cui: disturbi muscolo-scheletrici, malattie respirato-
rie da irritanti, intossicazioni da pesticidi, dermato-
patie, malattie infettive, ipoacusie da rumore, neu-
ropatie (1, 3, 4, 14).

Mediante una ricerca, non sistematica, della let-
teratura (PubMed, 1954-2009), non abbiamo repe-
rito revisioni italiane sull’argomento, né sono di-
sponibili sistematici confronti epidemiologici con
quanto rilevato nelle popolazioni autoctone.
D’altro canto, i correnti dati INAIL documentano,
negli ultimi 5 anni, un progressivo incremento delle
denunce per malattia professionale in lavoratori
stranieri nel settore dell’Industria e dei Servizi (+
48,6%), nettamente superiore all’incremento regi-
strato nello stesso periodo in lavoratori italiani
(+9,9%). Le malattie di più frequente segnalazione
risultano essere ipoacusie, affezioni dei dischi inter-
vertebrali, tendiniti, sindrome del tunnel carpale e
dermatopatie, in lavoratori di varie etnie (7).

Per gli infortuni sul lavoro, l’evidenza disponibile
in letteratura internazionale documenta una mag-
giore gravità degli eventi in complesso, maggiore
incidenza di casi mortali e un minor accesso all’in-
dennizzo (1, 3, 4). La letteratura nazionale indica
una maggiore incidenza di infortuni in lavoratori

immigrati (Incidence Ratio = 1,63; IC 95% 1,34-
1,98), soprattutto con contratto di lavoro atipico
e/o irregolari (tasso di infortunio in immigrati irre-
golari = 147 per 1000 vs 65 per 1000 in quelli rego-
lari), in particolare in agricoltura, edilizia, metallur-
gia e metalmeccanica (9, 12). I dati INAIL relativi
agli ultimi 8 anni documentano un progressivo in-
cremento di infortuni denunciati a carico di lavora-
tori immigrati, in controtendenza rispetto a quanto
osservato nello stesso periodo per i lavoratori italia-
ni. Nel 2008, il peso degli infortuni dei lavoratori
immigrati è risultato pari a circa il 16% del totale.
Questi dati su infortuni e malattie lavoro-correlate
testimoniano che per il MdL è necessario interve-
nire per la loro prevenzione.

IMMIGRAZIONE E MEDICINA DEL LAVORO SUL

CAMPO

Per varie ragioni, anche contingenti, il MdL in
azienda è spesso il primo, talora l’unico, sanitario a
farsi carico dei lavoratori migranti, per la cui tutela
della salute e sicurezza sono meritevoli di attenzio-
ne diversi aspetti, tra cui:

• differenze culturali e religiose, che possono in-
fluenzare sia lo stile e le abitudini di vita che la
percezione di salute e malattia (si pensi al di-
giuno per motivi religiosi, all’uso di medicine
non convenzionali, alle differenti tipologie di
carattere dei vari popoli);

• la ricostruzione, spesso non facile anche per
motivi linguistici, dell’anamnesi lavorativa, con
particolare riferimento a lavori gravosi, rischio-
si e precari;

• anamnesi patologica, esame obiettivo ed esami
strumentali e/o di laboratorio, che debbono es-
sere finalizzati sia alla diagnosi clinica ed ezio-
logica sia, in particolare, all’identificazione di
eventuali condizioni di suscettibilità genetica
e/o acquisita (quali quelle più sopra richiamate,
peculiari per i migranti), ai fini di adeguata SS,
preventiva e periodica, formulazione del giudi-
zio di idoneità, protezione e promozione della
salute;

• inclusione nella valutazione del rischio e nella
relazione sanitaria annuale di considerazioni in
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merito ad eventuali differenze etniche in tema
di rischio, di descrizione dello stato di salute, di
provvedimenti preventivi specifici per i lavora-
tori migranti.

Inoltre, il MdL in azienda può svolgere un ruolo
determinante nell’ambito dell’informazione/forma-
zione, effettuando quelle essenziali attività di coun-
selling su rischi specifici, su specifici accertamenti
sanitari e su promozione della salute, che sono un
sicuro e qualificato supporto per l’effettiva integra-
zione del lavoratore migrante.

Nella pratica quotidiana, la probabilità, ad oggi,
che ciascun MdL si possa trovare di fronte a speci-
fiche situazioni che richiedano un intervento in va-
ri campi è elevata. Ma è anche molto ampio lo spa-
zio di manovra che si apre per il ruolo e la profes-
sionalità del MdL.

Ad esempio, nell’ambito di un progetto per pre-
venzione, monitoraggio e controllo degli infortuni
sul lavoro nell’industria fusoria (piuttosto rilevante
in Italia) tuttora in corso e da noi coordinato (13),
è stato possibile rilevare la significativa presenza di
lavoratori stranieri per 36 fonderie (26 appartenen-
ti al comparto dei metalli ferrosi e 10 a quello dei
metalli non ferrosi, circa 4.700 addetti/anno): i la-

voratori immigrati sono circa 1.150, ovvero il 24%
della forza-lavoro, provenienti prevalentemente da
Paesi extra-europei (83%, Africa e Asia), e sono
particolarmente presenti nel Nord Est (50%) e nel-
la piccola impresa (dove rappresentano in media il
34% della forza-lavoro); moltissimi di loro svolgo-
no i lavori più a rischio nel settore. Da quanto ri-
sulta da circa 20 anni di SS presso una fonderia di
metalli non ferrosi in provincia di Brescia (circa 70
addetti/anno) da noi seguita, gli immigrati rappre-
sentano il 46% della forza-lavoro. Nei lavoratori
immigrati, rispetto ai colleghi italiani, è stata docu-
mentata una maggiore prevalenza di: ipertensione
arteriosa (26% vs 22% italiani); valvulopatie cardia-
che (7% vs 0% italiani), aritmie cardiache (3% vs
0% italiani); sindrome restrittiva (14% vs 0% italia-
ni); leucopenia (26% vs 0% italiani), nella metà dei
casi rappresentata da neutropenia; emoglobinopatie
(29% vs 0% italiani), di cui 13% HbS eterozigote,
13% HbC eterozigote e 3% HbC omozigote; mi-
croematuria (13% vs 3% italiani).

D’altra parte, una forza-lavoro di immigrati può
essere un’opportunità aziendale e non rappresenta-
re, per altri versi, un “fattore di rischio”. Infatti (fi-
gura 1), negli ultimi 8 anni il monitoraggio biolo-
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Figura 1 - Andamento dei valori di piombemia (PbB, µg/dl) media in gruppi di lavoratori di una fonderia di ottone e bron-
zo
Figure 1 - Trend of mean blood lead levels (PbB, µg/dl) in different groups of workers in a brass and bronze foundry
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gico per esposizione a piombo ha documentato nei
lavoratori immigrati valori di piombemia media
costantemente inferiori a quelli dei colleghi italia-
ni, nonostante la stessa tipologia di esposizione.
Inoltre, per quanto attiene al fenomeno infortuni-
stico, gli immigrati, rispetto agli italiani, presenta-
no una frequenza relativa complessiva del 40% in-
feriore rispetto agli italiani; tale frequenza è ancora
più bassa per i corpi estranei oculari, per una di-
mostrata maggior aderenza alle procedure di sicu-
rezza. Infine, anche per un impegno specifico sia
aziendale sia del MdL, essi risultano nel complesso
ben integrati nel tessuto aziendale, come testimo-
niato da un’anzianità lavorativa media in azienda
(8,9 anni) superiore a quella dei colleghi italiani
(8,1 anni).

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Gli operatori di salute occupazionale debbono
prendere atto non solo dell’espansione e della rile-
vanza del fenomeno dell’immigrazione, e della pre-
visione, per il 2030, di circa 8 milioni di immigrati
in Italia, ma anche dell’ineluttabile compresenza di
mobilità dei migranti e del loro progressivo radica-
mento e stabilizzazione nel territorio e, almeno in
una certa misura, anche nel tessuto sociale naziona-
le. Il MdL deve affrontare, in modo mirato, il tema
della salute e sicurezza del lavoratore migrante, per
le varie motivazioni di carattere etico-deontologico,
tecnico-scientifico, legislativo, epidemiologico e di
sanità pubblica che sinteticamente si è cercato di
richiamare in questo contributo.

Egli, a nostro parere, può contribuire sostanzial-
mente all’integrazione degli immigrati come perso-
ne e come lavoratori, sia prestando attenzione ed
assistenza a colui che soffre, al disabile e al debole,
provvedendo alle risposte concrete ai suoi bisogni
di salute, sia garantendo un adeguato accesso al ser-
vizio sanitario aziendale, sia, più sul versante ge-
stionale, favorendo lo sviluppo e l’ampliamento di
contenuti relativi alla responsabilità sociale delle
imprese, essenziale per garantire un adeguato livel-
lo di tutela della salute e sicurezza e per creare un
lavoro sano e sicuro per tutti. A tal fine, è essenzia-
le che il MdL adotti un approccio multiculturale

aperto e multidisciplinare nello svolgimento delle
attività di valutazione del rischio, SS e informazio-
ne/formazione dei lavoratori, al fine ultimo di in-
nescare e mantenere un circolo virtuoso che, attra-
verso il miglioramento delle condizioni di salute,
porti a determinare le migliori opportunità per
un’effettiva integrazione anche sociale.

Infine, dall’analisi della letteratura, delle attività
correnti dei MdL e delle priorità di ricerca formu-
late anche da prestigiose istituzioni (1,3), emerge
una necessità di ulteriori ricerche in numerose
aree attinenti al rapporto tra immigrazione, salute
e lavoro. In particolare, appare sempre più neces-
sario: elaborare appropriati modelli concettuali per
la comprensione sistematica delle evidenze empi-
riche per una popolazione lavorativa speciale; pro-
durre più dati di alta qualità e più affidabili, così
come costruire per gli immigrati gli appropriati si-
stemi di informazione; sviluppare strumenti, mi-
sure ed indicatori di salute occupazionale e non,
adeguati alla specifica realtà degli immigrati; con-
durre studi epidemiologici analitici sia per gli am-
bienti di lavoro che di vita, essenziali per una
maggiore comparabilità dei dati, per la valutazione
delle priorità di ricerca e per la valutazione dell’ef-
ficacia degli interventi; esaminare più approfondi-
tamente le correlazioni tra variabili demografiche,
etniche, culturali, religiose, stili di vita, rischi lavo-
rativi e patologie ed infortuni nei migranti; effet-
tuare studi di valutazione di efficacia di interventi
preventivi e di sostegno e rinforzo delle attuali
misure legislative specifiche; mirare a politiche che
premino lo sviluppo di buone pratiche, un mag-
giore accesso ed un maggiore qualità dei servizi
sanitari aziendali.

La disciplina Medicina del Lavoro non può sot-
trarsi a tali sfide. Il MdL deve farsi promotore atti-
vo di interventi che mirino alla vera integrazione
soprattutto sanitaria del lavoratore migrante, in un
momento storico ed economico-sociale particolar-
mente delicato, in cui la figura professionale del
MdL può rappresentare un punto di riferimento
essenziale e svolgere un ruolo rilevante a beneficio
di individuo, impresa e società.

NO POTENTIAL CONFLICT OF INTEREST RELEVANT TO

THIS ARTICLE WAS REPORTED
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Il lavoro come spazio per una autostima possibile
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SUMMARY

«Work as a possible means of self-esteem». Work is recommended as a therapeutic tool in dealing with mental dis-
orders because it makes individuals feel useful since they can use their skills to fulfill what is required. The authors
designed customized rehabilitation projects, including work, spread over 25 different manufacturing processes.
Every morning, 120 subjects under treatment at the Department of Mental Health were admitted to work, with
the chance of being hired by the enterprise that the cooperative society represented. Twenty-one people were hired
within the first year of inclusion with more satisfactory results than those reported in the literature. It should be
noted that none of the subjects hired ever resorted again to hospitalisation in the psychiatric department.

RIASSUNTO

Nell’affronto del disturbo mentale il lavoro viene indicato come strumento terapeutico in quanto permette alla per-
sona di sentirsi utile rispondendo con le proprie competenze a quanto viene chiesto. Gli autori hanno costruito dei
progetti riabilitativi personalizzati, includendo lo strumento lavoro, articolato in 25 linee produttive diverse. Ogni
mattina 120 persone in carico al Dipartimento di Salute Mentale accedono al lavoro, con la possibilità di diventare
dipendenti dell’impresa rappresentata dalla cooperativa sociale. 21 persone sono state assunte entro il primo anno di
inserimento con risultati molto soddisfacenti rispetto a quelli riportati in letteratura. Da segnalare che nessuna delle
persone assunte ha più fatto ricorso a ricovero in Servizio Psichiatrico.

Corrispondenza: Marco Bertoli, Dipartimento di Salute Mentale, Azienda dei Servizi Sanitari n 5 Bassa Friulana, 33057 Palmanova
(Udine) - Tel. 0432.933120 - E-mail: marco.bertoli@ass5.sanita.fvg.it

La Medicina del Lavoro

INTRODUZIONE

Il lavoro è uno spazio, un tempo della vita, in
cui, costruendo fattivamente, la persona riceve an-
che un corrispettivo, del denaro, che serve per le
proprie occupazioni al di fuori del lavoro.
Per la salute mentale, il lavoro è la possibilità di

una autostima, è la possibilità di rispondere a qual-
cuno che ti ritiene capace di poter fare della cose e

questa condizione favorisce la propria identità e la
propria unità di persona.

IL LAVORO COME STRUMENTO

Il lavoro nella pratica riabilitativa è uno stru-
mento utilissimo, in particolare per l’accrescimento
della stima personale.
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Non c’è da stupirsi, quindi, se nell’affronto di un
disturbo mentale di particolare gravità viene indi-
cato come strumento terapeutico proprio il lavoro,
che è una dimensione vitale necessaria.
Anche la persona che soffre un grave disturbo

psicopatologico ha bisogno (anzi ne ha di più) di
ricostruire se stessa, di sentirsi utile a qualcuno, di
rispondere con proprie competenze a qualcosa che
le viene chiesto.
Quindi il lavoro rappresenta uno spazio di pro-

duzione di senso, di valori soggettivi e di scambio,
ma non solo uno spazio, il lavoro è anche applica-
zione e quindi fatica, ma una fatica, un sacrificio, si
sopporta solo per qualcosa che è al di là del sacrifi-
cio stesso e cioè per una soddisfazione, per una gra-
tificazione, che non solo è (e deve essere) economi-
ca, ma anche appassionante.
Erickson, citando Freud, afferma che vivere è

amare e lavorare (leben ist lieben und arbeiten).
L’etimologia tedesca della parola arbeiten afferma
che la preposizione bei significa “presso”, quindi la-
vorare ha il significato di qualcosa fortemente ap-
partenente alla persona, serve proprio per costruire
sé.
Il lavoro è un elemento integrale e integrante del

soggetto che lo presta, dell’identità della persona,
dell’immagine di sé, del senso di autostima, della
posizione nella comunità, della sua vita familiare
presente e futura.
Ed è proprio per questo che è uno strumento

riabilitativo, fino a essere re-inclusivo (1).
Nonostante tali considerazioni, dalla ricerca di

Riemer-Reiss (3) si evidenzia che l’85% delle per-
sone con malattia mentale grave risulta disoccupato
e il tasso di ingresso nel mercato del lavoro di que-
ste persone è pari a circa la metà di quello relativo a
persone con altri generi di disabilità.
Secondo Evans e Repper (2) questo tasso di di-

soccupazione si verifica nonostante che le ricerche
abbiano dimostrato che il 30-40% delle persone
con gravi problemi di salute mentale siano in grado
di lavorare.
Benedetto Saraceno afferma: “Di fatto, e ancora

una volta, la psichiatria è un microcosmo dove si
auto-riproduce la cultura dominante: riescono i più
dotati e quindi si selezionano coloro che sono pro-
babilmente i più dotati affinché riescano; mentre i

meno dotati non riescono e dunque è antieconomi-
co selezionarli” (4).
Si ripropone la questione dell’accesso al lavoro

per le persone che soffrono di un grave disturbo
psicopatologico: in questo senso si può operare in
modi diversi o escludendo chi non ce la fa o per-
mettendo anche a chi ha una produttività diversa di
rimanere nel contesto lavorativo. La nostra espe-
rienza prende in considerazione questa seconda op-
zione e quindi rimane necessario che la azienda sa-
nitaria sostenga, in termini economici, il mondo
della cooperazione sociale, proprio per impedire un
eccessivo filtro sulle persone che possono accedere
al lavoro.
Si è realizzato un sistema di protezione sociale

fortemente incentrato sulle capacità della comunità
di auto-organizzarsi per rispondere alle proprie esi-
genze.
Si è favorita la capacità di associazione delle per-

sone rispetto ai propri bisogni, propri e di altri, in
un percorso che valorizzi le relazioni, la cultura del
dono e non lo scambio meramente “commerciale”.
In termini di sistema per noi si è trattato di pro-

porre ad un partner privato di condividere un pro-
getto di salute mentale e quindi di non ricorrere
superficialmente al mercato prestazionale.
In questo progetto di salute mentale fondamen-

tale è la parte che riguarda il lavoro, nell’accezione
più estesa e comprensiva possibile, cioè la possibilità
di essere assunti, di diventare dipendenti di un’im-
presa che, in questo momento, a noi pare non possa
che essere principalmente la cooperativa sociale.
Infatti, tentativi di inserimento nel mondo del

lavoro, più specificatamente profit, non hanno por-
tato ad esiti incoraggianti per le persone che ven-
gono seguite nei servizi di salute mentale; perché
queste hanno capacità e competenze diverse, anche
in termini di produttività, dalle persone cosiddette
normodotate.
Uno dei miti, o più spesso mistificazioni, della

cultura riabilitativa è il riferimento alla “autonomia”
dei soggetti disabili come obiettivo primario della
riabilitazione.
Il mito dell’autonomia è il maggior responsabile

dell’iper-selezione dei pazienti nei programmi di
riabilitazione e del complementare abbandono dei
pazienti non selezionati.

IL LAVORO SPAZIO PER UN AUTOSTIMA 79
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IL LAVORO NEL DIPARTIMENTO DI SALUTE

MENTALE DELL’ASS5 BASSA FRIULANA

La tabella 1 riassume le caratteristiche del terri-
torio del Dipartimento di Salute Mentale della
Bassa Friulana e del Consorzio di Cooperative “Il
Mosaico”, che collabora con noi per la costruzione
dei progetti riabilitativi personalizzati, che includo-
no lo strumento del lavoro.
La peculiarità di questo Dipartimento e di que-

sto Consorzio è costituita dalla dimensione dei
paesi, 32 piccoli comuni, nei quali sono sorte le
cooperative sociali, nate dalla realtà locale e inserite
nel tessuto territoriale, divenute nel tempo vero
strumento di inclusione sociale.
Ogni mattina circa 120 persone in carico al Di-

partimento di Salute Mentale accedono al lavoro,
attraverso la borsa lavoro o l’inserimento lavorativo
vero e proprio.

La borsa lavoro è uno strumento che favorisce lo
sviluppo dell’autonomia personale, sociale e lavora-
tiva delle persone ed ha come massimo obiettivo
l’assunzione della persona. Si articola su un monte
ore massimo di 25 ore su cinque giorni la settimana
e prevede la partecipazione economica dell’azienda
sanitaria di riferimento.
Questa modalità di lavoro sostenuto concorre al

raggiungimento dell’obiettivo di promozione del-
l’occupabilità, che significa partire dalla valutazione
delle competenze di ogni singolo lavoratore per
orientarlo al lavoro più adatto.
In questo senso il Dipartimento di Salute Men-

tale, con il Consorzio di cooperative, è in grado di
offrire circa 25 linee produttive diverse, descritte
nella tabella 2, che vanno dalle trattorie al noleggio
estivo di biciclette, dalla cura di un’oasi faunistica,
alla gestione di un portierato universitario.
Venticinque linee produttive portano a 25 tipi

diversi di opportunità di lavoro, che possono in tal
modo corrispondere maggiormente alle diverse
aspirazioni personali (non tutti desiderano lavorare
nel verde o occuparsi di reclutamento al lavoro per
le persone con disturbi mentali).
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Tabella 1 - Caratteristiche del territorio del Dipartimento
di Salute Mentale della Bassa Friulana e del Consorzio di
Cooperative “Il Mosaico
Table 1 - Characteristics of the territory covered by the “Bassa
Friulana” Mental Health Department and the “Consorzio di
Cooperative Il Mosaico” (Friuli Venezia-Giulia Region)

Dipartimento di Salute Mentale della Bassa Friulana
Dimensioni del Dipartimento
Abitanti n. 110.000
Comuni n. 32
Distretti n. 2

Consorzio “Il Mosaico”
Composizione del Consorzio
Associazione Volontariato Internazionale n. 1
Associazione Familiare n. 1
Consorzi di Cooperative n. 2
Cooperative Sociali plurime (2A 2B) n. 10

Soggetti coinvolti
Lavoratori dipendenti n. 71
Lavoratori svantaggiati n. 63
Volontari n. 111
Soci n. 350

Fatturato
Fatturato aggregato Є milioni 7
Fatturato progetti di riabilitazione Є milioni 3

Tabella 2 - Linee produttive offerte dal Dipartimento di
Salute Mentale, con il Consorzio di Cooperative
Table 2 - Job opportunities offered by the Mental Health De-
partment, in cooperation with “Consorzio di Cooperative”

N. Tipologie di produzione

2 Trattorie
1 Gruppo Traslochi
2 Aziende Agricole
1 Distribuzione Giornali
1 Distribuzione Pasti
3 “Magicabula”
1 Negozio Terre Emerse
1 Tipografia
1 Oasi Faunistica
1 Coltivazione Cactus
1 Pulizie
1 Noleggio Biciclette
1 Negozio Estivo Bigiotteria
1 Laboratorio Bomboniere
1 Bar Yellow Pecora
1 Portierato Universitario
1 Fabbrica di Pantofole in Lana Cotta
1 Agenzia Immobiliare Universitaria
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GLI ESITI IN TERMINI DI BENESSERE

Lo strumento lavoro, inserito nei progetti riabi-
litativi personalizzati, ha portato all’assunzione di
21 persone entro il primo anno di inserimento in
progetto, con una media di 3 persone all’anno, che
vengono assunte dalle cooperative del Consorzio.
Oltre la metà di queste persone ha usufruito della
borsa lavoro, che si è quindi rivelata strumento uti-
le per l’inserimento lavorativo e la trasformazione
dello stage in assunzione vera e propria.
Particolarmente interessante è l’analisi delle dia-

gnosi attribuite alle persone (n. 27) che sono state
assunte: 10 di esse presentavano una diagnosi di
psicosi, mentre 7 avevano un disturbo dell’umore.
Considerando che secondo la letteratura solo il
15% delle persone con gravi disturbi mentali è oc-
cupato, tale percentuale risulta essere molto più
elevata nel nostro Dipartimento (e ciò sembrerebbe
essere dovuto alla tensione che in tal senso viene
esercitata).
Un altro dato determinante, in termini di risul-

tato sul versante benessere, è quello relativo all’az-
zeramento dei ricoveri nei servizi di salute mentale
per le persone che sono state assunte. Nessuna di
esse, dal momento dell’assunzione, ha più fatto ri-
corso ad un ricovero nel servizio psichiatrico e
nemmeno ad un’ospitalità presso il centro di salute
mentale.
Anche le persone inserite in borsa lavoro hanno

dimostrato una riduzione significativa del ricorso
all’ospitalità presso il centro di salute mentale 24
ore di Palmanova.

CONCLUSIONI

Il lavoro è uno strumento significativo per rag-
giungere il benessere delle persone. Bisogna guarda-
re la qualità di vita delle persone che frequentano i
servizi di salute mentale, qualità che le deve portare
ad aspettative sempre più ampie, sempre più vere.
Per alcune persone che abbiamo in cura, ciò ha

significato l’aspettativa del matrimonio e, dopo che
questo si è verificato, la prospettiva di un mutuo
per poter comperare una casa.
Tutto questo senza il lavoro, un lavoro vero, non

sarebbe potuto accadere.
Lavorare con le persone, lavorare affinché le per-

sone possano a loro volta lavorare porta speranza,
motivazione, gusto, passione e quindi la soddisfa-
zione di poter vivere la propria vita, anche partendo
da un limite, da un deficit, presente ma superabile e
persino valorizzabile.
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SUMMARY

«Work and social rehabilitation». On the basis of its experience, the Associazione In-Presa accepted the challenge
consisting of the alienation of young people by using an educational method which makes it possible to reclaim them
for rehabilitation. Children with difficult family situations, negative experience at school, damaged self-esteem, poor
ability to connect with reality, are taken on a career course “as a protagonists”. A tutor supports them and also closely
cooperates with the entrepreneur who offered the youngsters the possibility of learning a trade and at the same time
giving them the experience of a job. In 10 years over 120 young people have found steady jobs and regained the
faith in themselves and in the world around them.

RIASSUNTO

L’esperienza dell’Associazione In-Presa ha raccolto la sfida rappresentata dal disagio dei giovani mettendo in opera
un metodo educativo che ne rende possibile il recupero Ragazzi con situazioni familiari in genere molto pesanti, con
esperienze negative a scuola, con un sentimento di sé molto compromesso, con capacità di aggancio alla realtà molto
precarie vengono accompagnati in un percorso lavorativo “da protagonisti” con un tutor che li sostiene e contempora-
neamente segue anche l’imprenditore che ha dato la sua disponibilità ad educare trasmettendo loro un mestiere. In
10 anni di attività oltre 120 ragazzi hanno un impiego stabile e hanno riconquistato la fiducia in se stessi e nella
realtà che li circonda.

Corrispondenza: Jacopo Maria Vignali, Presidente Associazione In-Presa di Emilia Vergani, Piazza Risorgimento 1, 20048 Carate
Brianza (MB) - Tel. 0362/903690 - Fax 0362/976591 - E-mail : segreteria@fondazioneemiliavergani.it

La Medicina del Lavoro

PREMESSA

Riabilitazione sociale tramite il lavoro nel mon-
do del disagio giovanile: quella che segue è l’espe-
rienza dell’Associazione In-Presa di Emilia Ver-
gani.

“I ragazzi con i quali abbiamo a che fare noi hanno
situazioni in genere molto pesanti di esperienze di fa-
miglia a cui si aggiungono esperienze negative con la
scuola, per cui hanno un sentimento di sé rasoterra, con
una capacità di aggancio alla realtà e di positività

molto precarie. Quando noi abbiamo iniziato questa
esperienza, la sfida era che dovevamo mettere in opera
un metodo educativo che rendesse possibile il recupero di
questi ragazzi, dove per educazione si intende che per
qualsiasi ragazzo, a qualsiasi punto di capacità affetti-
va, di capacità di rapporto con la realtà si trovi, sia re-
so possibile fare un passo in avanti rispetto alla sua
maturazione ” (3).

Così Emilia Vergani, fondatrice dell’Associazio-
ne, descriveva le caratteristiche e il cuore della no-
stra esperienza. I giovani in condizione di svantag-
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gio sociale presentano spesso uno scarso impegno
con la realtà, causato dal sentimento incerto che es-
si hanno di se stessi e dalla persuasione che la realtà
non possa essere l’ambito di realizzazione dei pro-
pri desideri.

Si potrebbe definire il disagio come uno «stato
di distanza, più o meno continuativo e duraturo, da
quanto è percepito come normale e vantaggioso per
sé. […] E’ il soggetto che percepisce, sente, avverte
questa distanza. [...] Il disagio riguarda una situa-
zione di limite vissuto in un certo modo e
l’individuo così come la vive; il disagio, dunque,
non coincide con la situazione di limite, ma riguar-
da il suo vissuto. Non l’esperienza del limite, ma la
percezione di tale esperienza. Nella nostra defini-
zione non vogliamo tanto porre l’accento sulle dif-
ficoltà dell’esistenza, ma sulla fatica che tale diffi-
coltà comporta alla persona. Tale fatica è, per qua-
lità e per quantità, relativa indubbiamente ad una
dimensione soggettiva: di un soggetto che si co-
struisce una determinata rappresentazione della sua
fatica» (2).

Il contesto umano e culturale in cui viviamo può
essere identificato con una parola: confusione. So-
prattutto c’è confusione per quanto riguarda l’espe-
rienza della persona, dell’io. I giovani sono la cate-
goria più esposta al rischio di detta confusione: in
molti di loro si manifesta come difficoltà: chi non ce
la fa ad alzarsi dal letto, chi non riesce a stare seduto
nel banco durante qualsiasi percorso scolastico, chi
sbaglia in continuazione la scelta del percorso fino a
non farcela più a fidarsi e ad ascoltare un adulto o a
rapportarsi con i propri compagni senza instaurare
un clima di sfida o di violenza1.

Le conseguenze di questa situazione sono, ap-
punto: disagio sociale – indifferenza – fenomeni di

bullismo – incapacità ad imparare – dispersione
scolastica ecc.

Stiamo parlando non di un numero limitato di
persone, di soggetti che magari a causa di qualche
loro bravata hanno i favori delle cronache. Se pen-
siamo che in Italia il fenomeno della dispersione
scolastica (dati del Ministero della Pubblica Istru-
zione del 2005-2006) tocca il 23% della popolazio-
ne studentesca nazionale e nella sola Lombardia
tocca il 20% degli studenti capiamo bene quale fe-
nomeno stiamo descrivendo. Certo non tutti i ra-
gazzi che abbandonano il percorso di studi sono ra-
gazzi disagiati, ma è altresì vero che la richiesta di
intervento da parte della nostra realtà, così come di
quelle affini alla nostra, raddoppiano esattamente
di anno in anno.

LE POSSIBILI RISPOSTE

Di fronte a questo dilagante problema diverse
sono le ipotesi che si creano per arginarlo.

La risposta che spesso viene data dalle istituzioni
e dal contesto culturale che ci circonda è: SEVE-
RITÀ E REGOLE. Riteniamo che sia una rispo-
sta insufficiente.

Il prof. Vittadini (Presidente della Fondazione
per la Sussidiarietà) nell’introduzione al libro di
presentazione di opere dedite alla formazione pro-
fessionale osservava: «La situazione di alcuni ragaz-
zi in difficoltà è una ferita: è una ferita che uno non
lavori, che un giovane non studi o non lavori. […]
ma non ci si può fermare all’analisi, occorre accom-
pagnare questi ragazzi, occorre essere la bellezza
per loro» (4).

Cos’è un ragazzo, un giovane, uno studente? Il
modo più bello di definirlo è questo: è un erede. Se
non c’è, però, in lui la percezione di una possibile
eredità allora scatta la ribellione. Ribellione che
può assumere forme diverse, non solo violente: an-
che apatia, disimpegno, inseguire mode o facili so-
gni. Come detto prima la situazione socioculturale
di oggi è come se rendesse più difficile per i ragazzi
la percezione dell’esistenza di un’eredità.

Allora l’aiuto più grande che possiamo dare è
quello di dire che un’eredità c’è, che uno può essere
un erede.

LAVORO E RIABILITAZIONE SOCIALE 83

1 Dal tema di fine anno di un ragazzo che ha frequentato il
primo anno del corso di formazione professionale di aiuto
cuoco preso la Cooperativa In-presa: «Ciao a tutti, que-
st’anno sono stato un “cazzone” perché ho perso il mio
tempo a fare caos. Mi sono reso conto di questo due mesi
prima della fine della scuola e quando me ne sono accorto
mi sono sentito uomo. Ho iniziato l’anno che non cono-
scevo nessuno, ma dopo due settimane ero già temuto dai
prof. Per fare bella figura coi compagni mi sono bruciata la
fiducia dei professori. La mia fatica più grande è stata stare
in classe.»
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In che modo? Quali strade sono possibili per i
giovani che hanno questa scarsa percezione di se
stessi, che faticano a valorizzare la propria espe-
rienza e che hanno un così fragile rapporto affetti-
vo con le proprie azioni e con la realtà (la scuola, il
lavoro, la famiglia, gli amici, etc …)?

È come trovarsi davanti a qualcuno che ha sete,
ma che non avendo mai trovato l ’acqua, cioè
l’oggetto che soddisfa questa esigenza, abbia perso
perfino la percezione del proprio bisogno di bere, o
abbia deciso che in fondo può star bene anche senza
soddisfarlo (il che, essendo impossibile, genera la
violenza nei rapporti e la distruttività nelle azioni).

Sempre Emilia Vergani ci ha tracciato la strada:
«Educare è rendere possibile alla persona che hai da-

vanti fare dei passi. L’arte dell’educare è quella di fare
una proposta per cui il ragazzo sia in grado di aggan-
ciarsi a quello che gli stai proponendo.

La prima condizione, sempre e comunque, è che da-
vanti ad una persona che deve fare un passo ci vuole un
adulto che dica: vieni dietro a me. Il metodo per cui il
passo è possibile è che qualcuno gli dica: guardami, ap-
poggiati a me.

Io ho avuto dei ragazzi in affido e mi ricordo so-
prattutto il primo che era di un’agitazione e di un’ansia
grandissima. L’unica possibilità che c’era di aiutarlo
era di dirgli: stai tranquillo, la tua ansia non mi man-
da in crisi, io sono salda qui, in un terreno più saldo di
quello dove sei tu.

La seconda condizione è che questa esperienza deve
essere fatta nel presente.

La terza condizione per cui sia in atto un’educazio-
ne reale è che i ragazzi facciano un’esperienza continua
di critica di quello che fanno: l’esperienza non è prova-
re tante cose, ma rendersi conto del passo che si è fatto,
avere la possibilità di verificare quello che è successo e
poter dire questo è bene, questo non è giusto, questo mi
serve per andare avanti, ecc. questo lavoro sistematico è
di una fatica incredibile, ma stiamo abituando i ragaz-
zi a pensare così» (3).

Le condizioni richiamate dall’Emilia ci riporta-
no ad un metodo di approccio e di intervento sulle
situazioni di disagio che poggia sul tentativo di in-
dividuare nei ragazzi la possibilità di essere, di ave-
re e di potere.

È il tema della RESILIENZA, che, utilizzando
le parole di Flavia Marostica, possiamo così defini-

re: “la resilienza è un concetto mutuato dalla fisica
(in cui indica la capacità di un materiale di assorbi-
re un urto, senza rompersi) e adottato dalla psicolo-
gia, indica la capacità di resistere e modificare la
propria vita in meglio, nonostante le difficoltà, di
reagire di fronte alle situazioni di difficoltà, di fru-
strazione, di dolore, di sofferenza per affrontarle e
superarle in modo positivo e propositivo, elaboran-
do i conflitti e ponendosi una serie di interrogativi
ai quali dare risposta, compiendo un percorso di ri-
cerca di significato e di collocazione all’interno del-
la propria storia in un processo di crescita che con-
senta di percepire, rappresentare e assumere le sof-
ferenze come ricchezza. Questo grazie all’attivazio-
ne di risorse interne acquisite prima e grazie al ri-
conoscimento e all’accettazione degli aiuti che ven-
gono offerti dall’esterno: in questo caso la difficoltà
rappresenta una sfida che, accettata, mobilita le ri-
sorse interne in modo da consentire il raggiungi-
mento di un equilibrio nuovo e più alto. Nella
scuola si identifica con la capacità di raggiungere
buoni risultati anche in presenza di difficoltà per-
sonali e di reagire positivamente all’insuccesso” (1).

Con queste premesse si è pensato di costruire
percorsi che potessero essere una risposta alle situa-
zioni sopra descritte utilizzando il lavoro come uno
degli strumenti principali di aiuto per far ricono-
scere la positività della realtà. Per capire cosa inten-
do per lavoro mi farò aiutare dalla definizione che
il prof Dario Nicoli utilizza in una premessa ad una
ricerca condotta su In-Presa: “Il lavoro non è solo
qualcosa di esterno, una realtà semplicemente atti-
va, ma è un vero e proprio “vestito” che modella la
personalità; non si aggiunge come qualcosa di
estraneo ad essa: emerge da questa come il suo mo-
do di essere e di esprimersi socialmente. Per questo,
il lavoro richiede una partecipazione interiore; in
un certo modo esso “viene da dentro” e si esprime
in passione, curiosità e desiderio di apprendere e
migliorare continuamente”.

Il nostro tentativo è quello di inserire all’interno
del mondo del lavoro i nostri ragazzi con l’intento
di farli appassionare a ciò che si apprestano a fare, a
farli incuriosire, a suscitare in loro un desiderio di
emergere. Questo è più facile sicuramente in un
percorso lavorativo perché qui il ragazzo è chiama-
to in causa in modo diretto e attivo, non è un vaso
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da riempire, bensì un attore che si attiva a fronte di
situazioni reali che ne sollecitano l’intraprendenza.

Per poter creare questo processo la cosa più im-
portante è la figura di chi eroga il lavoro, cioè
l’imprenditore, l’artigiano colui che con passione e
grande pazienza ha in sé il desiderio di comunicare
agli altri quello da lui imparato negli anni.
L’imprenditore diventa pertanto il maestro a cui il
giovane si rivolge per poter apprendere quelle co-
noscenze basilari che potranno fare di lui un indivi-
duo adulto.

L’Associazione In-Presa si è data come scopo
quello di raccogliere il maggior numero di impren-
ditori che hanno questo desiderio, il desiderio di
educare, di coinvolgersi all’interno di un progetto
educativo dove il lavoro è uno strumento fonda-
mentale per far apprezzare la positività del reale

Dal 1999 sono ormai 350 i ragazzi che sono pas-
sati tramite i nostri progetti, che hanno come me-
todologia l’orientamento dei ragazzi cercando di
capire quale sia il loro “vestito” partendo dal loro
desiderio: chi vuole fare il meccanico, chi il carroz-
ziere, chi il cuoco e poi mettendoli in contatto con
l’imprenditore di riferimento.

Figura centrale in questo processo è il tutor, che
è la persona della nostra associazione che monito-
rizza il percorso del ragazzo spesse volte andandolo
a prendere a casa perché ancora a letto, o semplice-
mente andandolo a trovare sul luogo di lavoro per
incoraggiarlo nella suo cammino lavorativo. Il tutor

è anche la persona che aiuta l’imprenditore nella
sua missione educativa sostenendolo in questa sua
attività rispondendo ai diversi dubbi che possono
crearsi davanti agli apparenti insuccessi giornalieri
in cui si imbattono spesso i nostri ragazzi.

Dopo 10 anni sono oltre 120 i ragazzi che han-
no un impiego stabile che hanno riconquistato fi-
ducia in se stessi, che hanno imparato una profes-
sione che permette loro di stare a testa alta all’in-
terno della società. Sono soprattutto consapevoli di
essere eredi, cioè di essere portatori di conoscenze
e valori necessari per poter essere protagonisti della
loro vita.
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Il lavoro guarisce? Il lavoro nella riabilitazione sociale:
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SUMMARY

«Does work heal? The role of work in social rehabilitation in prisons». Less than 18 % of current convicts in
Italy participate in job rotation (about one month a year) employed by the Prison Administration. Only 1% are
employed by cooperative societies or external companies with a regular paid job (with national collective sector
contracts). In this 1% relapse into crime is much lower. What features must work possess to reduce recidivism?
Work must have a meaning. From the story of several cases key-words emerge that are not referred to strictly occu-
pational categories, but to “affective” categories, such as esteem – good – human context – care of oneself – meaning
– value. The expression “high and low” is also used as if the acceptance of a cyclic yield and a never final result
could be principles to live with and which work organization must constantly address. Therefore the solution does
not consist only in giving work to fragile individuals such as a prison inmates or the disabled, but the real problem
is: what kind of work do we want to give them?. Or better, what do we want to give them through work? For the
human being, because of human nature itself, work has an intrinsic value, via which self-fulfilment and meaning
are sought. Self-fulfilment via work, the discovery of one’s own capabilities, inclinations and attitudes, allows the
human being to know his own possibilities and limits. Work becomes one with the person who, through what
he/she person does, can take care of his/herself and of his/her true nature. And it is not the kind of work that makes
the difference: in the “noblest” work as in the most humble t is possible to work with diligence, ingenuity and com-
petence. It is possible to achieve a sense of oneself, dedicate oneself to the job and discover the positive effects of this
attitude to work.

RIASSUNTO

Meno del 18% degli attuali reclusi in Italia svolge un lavoro a rotazione (circa tre mesi all’anno) alle dipendenza
dell’Amministrazione Penitenziaria. Soltanto l’1% lavora alle dipendenze di Cooperative o imprese esterne, con un
lavoro regolare (con contratto collettivo nazionale) e retribuito. In questi ultimi la percentuale di recidiva di reato è
enormemente inferiore. Che caratteristiche deve avere il lavoro per ridurre la recidiva? Il lavoro deve avere un si-
gnificato. Attraverso la storia di vari casi emergono parole-chiave che non fanno riferimento a categorie prettamen-
te professionali, ma a categorie “affettive”: stima – bene – contesto umano – cura di sè – senso – valore. Ricorre anche
l’espressione “alti e bassi”, come se l’accettazione di un rendimento ciclico e di un risultato mai definitivo, siano cri-
teri con cui convivere e con i quali l’organizzazione del lavoro si confronta continuamente. Quindi la ricetta non è
soltanto dare un lavoro alle persone fragili, detenuti o disabili che siano, ma il problema è: quale lavoro vogliamo
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Vi è stato detto che lavorare è una maledizione, la
fatica una sventura.

Ma io vi dico che nel sostenere voi stessi con la vostra
fatica voi amate in verità la vita stessa...

… Lavorare è amore reso visibile.
(K. GIBRAN)

INTRODUZIONE

Il contenuto del mio intervento è il risultato di
una serie di riflessioni sull’attività lavorativa che
svolgo da più di vent’anni nell’ambito della coope-
razione sociale.

Diverse cooperative, oggi riunite nel Consorzio
Rebus, dalla fine degli anni ‘80 hanno cominciato
ad occuparsi di inserimento lavorativo di persone
“svantaggiate”: disabili, malati psichiatrici, detenuti.

Vi fornisco qualche dato sul contesto:
• circa 90 detenuti all’anno inseriti al lavoro in

attività interne al carcere;
• 15 detenuti che godono di misure alternative

alla detenzione, inseriti in attività esterne del
consorzio;

• circa 50 disabili (disabili fisici e sensoriali, disa-
bili mentali, pazienti in trattamento psichiatri-
co, alcol-dipendenti) occupati in attività del
consorzio.

Le considerazioni che sto per fare riguardano
l’ambito carcerario, ma sono rafforzate dall’osserva-
torio e dall’esperienza maturate anche fuori del
carcere, con le persone disabili, quand’anche più ti-
pologie di svantaggio non siano compresenti nello
stesso lavoratore (“detenuto invalido, magari anzia-
no, spesso con problemi di dipendenza”)

Alcuni dati sulla disabilità

Il 12/10/2007 l’ISTAT ha reso disponibili i dati
relativi alle cooperative sociali attive in Italia al
31/12/05. Dai dati emerge che gli utenti delle coo-
perative erano 3.332.692, il 37% in più della rileva-
zione del 2003 (2.426.832).

È un riscontro molto importante: risultando
dai dati ufficiali che circa 7 milioni di italiani pre-
sentano problemi di svantaggio di diversa natura, il
dato ISTAT starebbe ad indicare che il settore del
privato sociale risponde ai problemi della disabilità
in misura quasi uguale al settore pubblico, realiz-
zando al pari di questo una funzione di pubblica
utilità.

Bisognerebbe però verificare se l’incremento del
37% compensi una proporzionale diminuzione de-
gli assistiti dall’ente pubblico o se anche l’ente pub-
blico abbia subito lo stesso incremento. Se così fos-
se il dato sarebbe a dir poco allarmante.

Di questi 3.332.000 utenti, il 99,1% è assistito
da cooperative sociali di tipo A, quelle cioè che
svolgono servizi socio-sanitari e educativi, mentre
lo 0,9% è seguito da cooperative di tipo B, in per-
corsi di recupero e reinserimento sociale attraverso
attività lavorative.

Tolti gli anziani non autosufficienti e i malati
gravissimi, le categorie che potrebbero beneficiare
di un percorso lavorativo in cooperative di tipo B
costituiscono il 60% degli utenti.

Consideriamo i costi sociali quando mancano
per queste persone percorsi di recupero e di parzia-
le autonomia lavorativa:

• un disabile costa tra i 15.000 e 30.000 euro al-
l’anno di mera assistenza;

IL LAVORO GUARISCE? 87

dare? Meglio: cosa vogliamo dare attraverso il lavoro? Il lavoro ha per l’uomo un valore intrinseco, per la natura
stessa dell’uomo, che cerca compimento di sé e senso. La realizzazione di sé attraverso il lavoro, la scoperta di capa-
cità, inclinazioni, attitudini, consente di conoscere sé stessi, le proprie possibilità e i propri limiti. Il lavoro diventa
tutt’uno con la persona che, attraverso quello che fa, si prende cura di sé stessa e della sua natura più autentica. E
non è la tipologia di lavoro a fare la differenza: nel lavoro più “alto” così come in quello più umile c’è la possibilità
di operare con impegno, ingegno, capacità. È possibile ricavare per sé senso, mettere sé stessi dentro il proprio opera-
re e scoprire gli effetti buoni di tale visione del lavoro.
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• un malato psichiatrico fino a 50.000 euro/
anno;

• un minore in età lavorativa fino a 18.000 euro/
anno;

• un tossicodipendente fino a 14.000/anno.
Sarebbe sufficiente se quello 0,9% di oggi, di-

ventasse il 10, 20, 30% per costituire un dato soddi-
sfacente, anzi strabiliante, per una società che si di-
chiara all’avanguardia.

L’analisi dei fabbisogni di intervento sociale ha
rilevato alcune tendenze significative di cui tenere
conto ai fini di realizzare gli obiettivi di inserimen-
to lavorativo dei soggetti svantaggiati:

1. la consistenza significativa di lavoratori svan-
taggiati rispetto al totale delle forze lavoro (2 mi-
lioni in Veneto).

2. Circa il 20-25% della popolazione in età supe-
riore ai 18 anni soffre, nel corso di un anno, di un
disturbo mentale clinicamente significativo. Da
una recente rilevazione emerge che l’8% delle per-
sone intervistate riferisce di avere avuto nelle due
settimane precedenti all’intervista sintomi di de-
pressione.

3. I disturbi depressivi sono più frequenti tra i
disoccupati. Numerosi studi dimostrano che la po-
polazione che lavora ha un livello più basso di di-
sturbi mentali rispetto ai disoccupati e che almeno
il 15% di questi problemi sono legati alla mancanza
di un impiego.

4. Un dato importante riguarda la frequenza di
disturbi depressivi in persone affette da malattie fi-
siche gravi o invalidanti e tra i sofferenti di handi-
cap. Sembrerebbe cioè che i disabili siano maggior-
mente esposti al rischio di depressione, come con-
seguenza della malattia organica o della invalidità.

5. Le persone disabili effettuano visite mediche
con frequenza tripla rispetto alle persone non disa-
bili; si ricoverano in regime ordinario con frequen-
za 4 volte superiore, fanno un uso di gran lunga su-
periore di farmaci.

6. L’aumento di nuove disabilità, sulla base di va-
lutazioni che prendono sempre più le distanze dal
modello prettamente medico e sanitario e conside-
rano nella valutazione del disagio anche le variabili
di contesto, emotivo-relazionali e l’incidenza del
fattore psicologico sulla menomazione con conse-
guenze di disadattamento superiori alla reale per-

centuale di invalidità (classificazione ICDH del-
l’OMS).

7. Si sta registrando (biennio 2006/2007) una
continua crescita di problematiche riguardanti i
minori, di problematiche legate ai disoccupati di
40-50 anni e alle nuove povertà.

Alcuni dati sul carcere

Parlare di carcere significa parlare di 66.000 per-
sone. Tante sono le persone recluse in Italia, in
questo momento (31/12/2009).

Di questi detenuti soltanto 11.610 lavorano a
rotazione (in media un detenuto lavora tre mesi al-
l’anno) alle dipendenze dell’Amministrazione Pe-
nitenziaria.

Circa 624 lavorano alle dipendenze di Coopera-
tive o imprese esterne, con un lavoro regolare (con
contratto collettivo nazionale) e retribuito (Dati del
Dipartimento Amministrazione Penitenziaria; Ri-
cerca Consorzio Rebus, non pubblicata).

Il disagio di un lavoratore detenuto si manifesta
con molteplici problematiche e patologie:

• disabilità psichica;
• disabilità fisica;
• tossicodipendenza;
• alcooldipendenza;
• sieropositività.
La recidiva reale nazionale si attesta oggi sul

90% dei detenuti che non sono stati coinvolti in
programmi lavorativi o che lavorano alle dipenden-
ze dell’Amministrazione penitenziaria.

Scende all’1% per chi comincia un percorso la-
vorativo alle dipendenze di un datore di lavoro al-
l’interno del carcere e poi lo prosegue all’esterno in
misura alternativa alla pena.

Il costo complessivo del sistema carcere in Italia
è di 7 miliardi di euro.

Faccio una prima considerazione: come deve essere il
lavoro per abbattere la recidiva? Cioè: che caratteristi-
che deve avere? Aggiungo e tento una prima risposta: il
lavoro deve avere un significato.

LA STORIA DI ALCUNI INSERIMENTI LAVORATIVI

Si tratta di casi diversi fra loro per caratteristiche
e per età, spesso sono casi limite, ma consentono di
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proseguire sulle considerazioni dell’importanza che
può avere il lavoro per un soggetto, come è stato
definito, “fragile”.

Caso n. 1

Uomo, 54 anni al momento dell’assunzione, 22
anni di condanna di cui 20 anni passati in massima
sicurezza, anche quando non sussistevano più i mo-
tivi di tale misura restrittiva, probabilmente “di-
menticato” lì dall’Amministrazione penitenziaria.
Mai usufruito di permessi premio fino alla scarce-
razione per fine pena, avvenuta nel Settembre del
2003. Nessun familiare ammesso ai colloqui in car-
cere, saltuariamente si scriveva con una delle due
figlie. Ha subito molte violenze e pestaggi. Si è au-
toprocurato ripetute lesioni con conseguenti punti
di sutura (un migliaio). Ha avuto numerosi ricoveri
psichiatrici. Il nuovo direttore decide di tirarlo fuo-
ri dalla massima sicurezza e lo propone alla nostra
cooperativa per un’attività lavorativa. Quando lo
abbiamo conosciuto presentava una personalità con
tratti paranoici e deliranti, manie di persecuzione e
forte isolamento sociale. E’ apparso subito un caso
difficile, anzi il direttore lo ha definito “irrecupera-
bile” .

Assunto dalla cooperativa nel Luglio del 2001
con la mansione di “addetto alla finitura” nella pro-
duzione di manichini in cartapesta.

Ha vissuto l’ambiente di lavoro e la possibilità di
relazioni come una sfida da raccogliere, anche se le
modalità messe in atto facevano riferimento a vec-
chi schemi comportamentali: provocazioni, tentati-
vi di intimidazione, visione manichea della realtà,
svalutazione delle persone. Tuttavia nel corso dei
due anni di lavoro, pure tra alti e bassi, il detenuto
ha raggiunto un buon grado di compenso, gli epi-
sodi di autolesionismo si sono ripresentati una sola
volta, ha assunto regolarmente la cura farmacologi-
ca senza ricorrere ad alcun ricovero, il grado di so-
cializzazione è notevolmente migliorato, ha trovato
canali espressivi nel disegno e nella scrittura, anche
se la sua produzione richiama sempre tratti ricor-
renti e ossessivi.

Riteniamo che gli elementi che hanno reso pos-
sibile questo recupero siano stati:

• l’individuazione di alcune persone autorevoli

nell’ambiente di lavoro di cui avere stima per
mettersi in gioco;

• l’idoneità alla mansione assegnata: per una per-
sonalità maniaco-ossessiva la finitura presenta-
va infatti le caratteristiche più adatte in termini
di ripetizione e cura quasi maniacale del lavoro
finito, inoltre lavorare da solo gli ha permesso
di non dover essere sottoposto allo stress della
relazione, per lui scarsamente tollerabile se im-
posta;

• l’appartenenza ad un gruppo all’interno del
quale assumere un ruolo – lavorativo, di con-
fronto e anche di scontro – ha permesso di ri-
trovare un’identità, che era stata annullata dal-
l’isolamento e dall’assenza totale di riferimenti
relazionali.

Caso n. 2

Uomo, 47 anni, diploma di scuola superiore,
normodotato, operaio giardiniere. Partito benissi-
mo al lavoro, vissuto come una passione, fa parte
dei primi dipendenti della cooperativa fin dal 1987,
quindi uno dei più “anziani”.

Fa una scelta di lavoro diversa e nel 1992 si li-
cenzia dalla cooperativa per andare a lavorare in
una ditta di settore analogo, con mansioni di re-
sponsabilità.

La sua fragilità psicologica però emerge con
maggior forza e si manifesta in crisi di panico e
abuso alcolico. Costretto a lasciare il lavoro, ritorna
alla nostra cooperativa nel 1999, a 36 anni, con un
progetto formativo di tirocinio, seguito e sostenuto
dai servizi della AULSS.

Per completezza di anamnesi, c’era stato un
precedente episodio di abuso etilico intorno ai 20
anni, risolto subito e a cui è seguita poi una lunga
astinenza. Ma la fragilità del lavoratore si è scon-
trata in età adulta, con i problemi affettivi, la
mancanza di una compagna, il confronto pesante
con il fratello realizzato, una sensibilità molto for-
te, quasi dolorosa, e la conseguente perdita di au-
tostima.

La diagnosi di abuso etilico su personalità con
sfondo depressivo, accompagna il suo rientro in
cooperativa anche dal punto di vista psicologico:
sente la stigmatizzazione e vive male il confronto
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con il lavoratore che era stato prima e che alcuni
vecchi colleghi si ricordano.

La ripresa in cooperativa è proseguita tra alti e
bassi, compreso un ricovero in casa di cura psichia-
trica per encefalite frontale ed un successivo ricove-
ro nel 2000 in Psichiatria.

La regressione del problema comiziale, e
l’astinenza successiva al secondo ricovero gli hanno
permesso un graduale e lento recupero, sia persona-
le che lavorativo, sostenuto anche inizialmente da
una psicoterapia presso il servizio di psichiatria
pubblico.

Il suo percorso procede tra alti e bassi, il risultato
positivo è un discreto compenso personale, un re-
cupero dell’autostima e l’assenza di ricadute dal
2001. Gli aspetti critici sono la produttività lavora-
tiva (a tratti non soddisfacente) e una certa disaffe-
zione dal lavoro, contrastate con una serie di azioni:

• All’inizio si è lavorato sul recupero delle com-
petenze professionali perdute, ma le aspettative
alte piuttosto di stimolarlo aumentavano il li-
vello di ansia. Inoltre le mutate condizioni di
salute non gli permettevano lo stesso livello di
concentrazione e di resa lavorativa (l’astinenza,
anche da tabacco, ha comportato un notevole
aumento di peso).

• Allora, abbiamo risposto al bisogno di essere
valorizzato ma senza sovraccaricare il lavorato-
re di responsabilità: lo stress infatti mette a
prova la sua tenuta. Incline all’insegnamento e
paziente, è stato individuato come affiancatore
dei nuovi arrivati

• Poiché attualmente il lavoratore rifiuta di esse-
re trattato come una persona che ha problemi,
abbiamo evitato che affiancasse lavoratori
svantaggiati, con i quali il processo di identifi-
cazione diventava emotivamente troppo pesan-
te, e abbiamo individuato un lavoro in parziale
autonomia e con mansioni nuove, evitando così
il confronto con il lavoratore che è stato e che
non è più, e la conseguente frustrazione.

Caso n. 3

Uomo, 47 anni, licenza media, ex detenuto, fini-
to in carcere per reati legati alla tossicodipendenza.

Inizia il suo percorso lavorativo con la nostra

cooperativa in misura alternativa alla pena nel
1998, con un programma che prevede la frequenza
di un Club Acat. Continuerà a frequentare per
molti anni il club, anche dopo la fine della pena e il
reinserimento sociale e lavorativo.

Attualmente ha un ruolo nel settore delle pulizie
e lavora con un piccolo gruppo di lavoratrici, dopo
avere ricoperto mansioni diverse in molti settori
della cooperativa (giardinaggio, pulizie esterne, pu-
lizie interne, raccolta rifiuti) e dimostrando di avere
individuato nel “fare” il senso della propria vita e nel
lavoro il punto di riferimento per sé e per la fami-
glia, costituita dall’anziana madre e dalla compa-
gna.

Caso n. 4

Tre ragazzi con caratteristiche analoghe: disabili
dalla nascita, età compresa tra i 30 e 37 anni, dopo
la frequenza scolastica obbligatoria l’abbandono da
parte dei servizi socio-sanitari e la totale chiusura
delle agenzie lavorative nei loro confronti.

Nel 1999 partecipano ad un progetto sperimen-
tale coordinato dalla nostra cooperativa che vede la
formazione di un gruppo di allievi nell’ambito del
giardinaggio. La formazione prevede anche l’inseri-
mento in una serra, una struttura intermedia tra il
CEOD e un contesto lavorativo vero e proprio.

Tale esperienza occupazionale ha dimostrato co-
me sia possibile l’emancipazione sociale ed econo-
mica della persona disabile, permettendo di uscire
dalla logica meramente assistenzialistica con la
quale vengono trattati i casi di disabilità grave.

Oggi due di questi ragazzi sono assunti a tempo
parziale e uno, a tempo pieno. Sono riconosciuti a
livello sociale, hanno un ruolo nella loro famiglia,
aspirano ad un progetto di vita.

Caso n. 5

Uomo, 51 anni al momento dell’assunzione, in
possesso di diploma professionale, esperienza con-
solidata (dagli anni ‘70) e continuativa come por-
tiere nel settore turistico-alberghiero. Nel 1997 è
colpito da un primo ictus, nel 2000 da un secondo
ictus emorragico. Gli esiti sono importanti: emipa-
resi dx con afasia media. Si interrompe la carriera
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lavorativa. Si presenta alla cooperativa nel 2001 con
la richiesta di un lavoro.

Si individua una mansione adeguata alle caratte-
ristiche ma anche si lancia una sfida importante per
una cooperativa sociale: si decide di assegnare al la-
voratore afasico la mansione della portineria e del
centralino. L’inserimento lavorativo è costellato da
periodi buoni e episodi critici, soprattutto relativi
all’abuso alcolico: una base depressiva della sua per-
sonalità, la separazione dalla moglie, il peggiora-
mento delle condizioni di salute, lo portano a bere,
con conseguenze anche gravi, come il ritiro della
patente di guida e più di un ricovero in Casa di cu-
ra per il problema dell’alcol dipendenza. Le strate-
gie approntate sono state:

• un costante affiancamento psicologico da parte
dell’ufficio sociale e l’accompagnamento ai ser-
vizi territoriali, in un rapporto di comunicazio-
ne periodica con la famiglia (la sorella) volto al
riconoscimento e all’ammissione del problema
da parte del lavoratore;

• il sollecito incoraggiamento ad avere cura di sé,
a seguire le terapie, a formulare richieste di aiu-
to, attraverso la presenza del Medico Compe-
tente e dell’Ufficio Sociale, riconosciuti dal la-
voratore come persone alleate e di cui si può fi-
dare.

Risultati: pure tra alti e bassi, il lavoratore è arri-
vato a riconoscere il problema, ad ammetterlo e a
riconoscere che per affrontarlo ha bisogno di aiuto.

Il lavoro è quel solco di continuità dentro il qua-
le possono essere ammortizzati gli episodi critici,
rappresenta una prospettiva ed è il posto dove qual-
cuno si aspetta ancora qualcosa da lui.

Caso n. 6

Uomo, 41 anni, licenza media, detenuto. Recluso
fin da minore, ha una condanna all’ergastolo. For-
temente istituzionalizzato, si scompensa in situa-
zioni nelle quali deve mettere in atto criteri deci-
sionali e capacità di valutazione e di critica. Osta-
colato anche da limitazioni cognitive, non ha retto
ai permessi e alle misure alternative alla pena. Oggi
anche gravemente diabetico. Lavora con la coope-
rativa dal 2005, tra alti e bassi, ma dentro una curva
ascendente.

L’attenzione su di lui, il bene che ha sentito su di
sé e la stima da parte della cooperativa, lo hanno ri-
messo in pista. Mai come in questo caso, il lavoro
rappresenta uno spazio di “libero movimento”, al-
l’interno del quale un detenuto può dimostrare di
“saper fare” e può sperimentare relazioni umane po-
sitive.

Caso n. 7

Uomo, 52 anni, licenza elementare, detenuto.
Condanna a 30 anni di carcere, scontati quasi tutti,
di questi molti passati in isolamento, alcuni in
Ospedale Psichiatrico Giudiziario.

Ha subito pestaggi, si è procurato atti di autole-
sionismo, presenta una dipendenza alcolica. La
cooperativa lo incontra nel 2005, è definito “irre-
cuperabile, ingestibile, finito”. Il suo inserimento
lavorativo all’inizio aveva come obiettivo la ridu-
zione del danno: tenerlo lì e cercare che non nuo-
cesse.

All’inizio il livello contrattuale e la mansione
non corrispondevano all’effettivo lavoro che il de-
tenuto era in grado di svolgere e sono stati per-
tanto individuati dei compiti ritagliati su di lui, di
contorno alle mansioni principali. Gradualmente
le limitazioni cognitive e la fissità comportamen-
tale dovuta alla lunga carcerazione hanno potuto
essere parzialmente superate da un atteggiamento
costruttivo e da una visione di possibilità rispetto
al futuro, così da permettere al lavoratore di rag-
giungere livelli accettabili di adeguatezza lavorati-
va:

• cura della persona e delle norme igienico-sanita-
rie;

• capacità nello svolgimento di operazioni ele-
mentari;

• tenuta lavorativa sia rispetto agli orari, sia ri-
spetto alle relazioni.

I fattori del cambiamento sono stati:
• l’interesse nei suoi confronti da parte di qualcu-

no (il datore di lavoro);
• l’avere incontrato qualcuno che ha stima di lui

e che gli vuole bene;
• avere trovato un motivo valido per innescare il

cambiamento.
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DISCUSSIONE

Le parole-chiave che ricorrono nell’analisi di
questi casi non fanno riferimento a categorie pret-
tamente professionali, ma - direi – a categorie “af-
fettive”: STIMA – BENE – CONTESTO UMANO
– CURA DI SE’ – SENSO – VALORE.

Ricorre anche l’espressione “ALTI E BASSI”, co-
me se l’accettazione di un rendimento ciclico e di
un risultato mai definitivo, siano i criteri con cui
conviviamo e sui quali l’organizzazione del lavoro si
confronta continuamente.

Ma è importante ribadirlo: non stiamo parlando
di assistenza, anche se il settore e le problematiche
potrebbero indurre a pensarlo.

Per comprendere dove sta la differenza, basta dire
che tra i 12.000 detenuti che lavorano alle dipen-
denze dell’Amministrazione penitenziaria, la recidi-
va è pari al 90%; scende all’1% tra i 750 detenuti
impiegati presso imprese o cooperative esterne.

Un dato sulla disabilità: la legge 68/96 ha intro-
dotto il concetto di collocamento obbligatorio. La
parola porta in sé un anticipazione di fallimento, ed
infatti i dati ci dicono che molti sono stati i disabili
“collocati obbligatoriamente” in aziende. Ma quanti
di questi continuano a lavorare, e con quale livello
di benessere e di soddisfazione? E ancora: sono
molte le aziende che ancora oggi preferiscono
esporsi al rischio di pagare una multa salata, piutto-
sto di assumere un lavoratore disabile.

Voglio dire, la ricetta non è semplicemente dare
un lavoro alle persone fragili, siano essi detenuti o
disabili, ma il problema è: quale lavoro vogliamo
dare? Meglio: cosa vogliamo dare attraverso il lavo-
ro?

CONCLUSIONI

a) È chiaro anche a chi vuole negarlo che il lavo-
ro ha un effetto terapeutico per chi è in difficoltà,
la letteratura è piena di esperienze che vanno dal-
l’ergoterapia alla riabilitazione lavorativa, passando
attraverso le esperienze delle comunità terapeutiche
e delle case lavoro.

b) È altrettanto vero che il lavoro ha per l’uomo
un valore intrinseco, per la natura stessa dell’uomo,

che cerca compimento di sé e senso. Il lavoro inteso
come valore, compimento della persona e senso del
suo vivere, è vissuto nella sua accezione più alta e
completa. La realizzazione di sé attraverso il lavoro,
la scoperta di capacità, inclinazioni, attitudini, con-
sente di conoscere sé stessi, le proprie possibilità e i
propri limiti. Il lavoro diventa un tutt’uno con la
persona che attraverso quello che fa, si prende cura
di sé stessa e della sua natura più autentica. E non è
la tipologia di lavoro a fare la differenza: nel lavoro
più “alto”, così come in quello più umile, risiede la
possibilità di operare con impegno, ingegno, capa-
cità. In sostanza risiede la possibilità di ricavare per
sé senso, mettere sé stessi dentro il proprio operare.
Gli effetti buoni di tale visione del lavoro, li abbia-
mo visti. Ma non è sempre così. A volte il lavoro
viene svuotato, a volte la persona non prende co-
scienza di tale valore, cioè di sé, e prevalgono altre
categorie, quelle del bisogno immediato di gratifi-
cazione, quelle strumentali, quelle economiche.
Con i risultati di disaffezione dal lavoro e di aliena-
zione da sé stessi che sono sotto gli occhi di tutti.
Molto semplicemente è la differenza tra fare con
passione e fare con indifferenza.

c) Tale svuotamento non rende possibile insegui-
re la conoscenza, perseguire il proprio bene, realiz-
zare i propri desideri, che alla fine significa realiz-
zare la propria persona. La crisi che stiamo vivendo
trae origine da qui, dal disorientamento, dall’assen-
za di slancio, dalla delusione – spesso giustificata –
ma che non sa reagire e si ripiega su sé stessa. Non
si tratta solo di una crisi economica, ma di una crisi
di significato. Gli effetti economici sono solo delle
conseguenze.

Mi sento di fare due provocazioni:
1. da una parte, se non hai un lavoro, e questo

vale sia per chi ha dei problemi sia per chi non ne
ha, avere un lavoro ti “guarisce”; dall’altra se hai un
lavoro (e non stiamo parlando di sfruttamento) stai
male, ti ammali, sei frustrato ed insoddisfatto. De-
vo allora comunicarvi quello che anche io ho capito
recentemente e l’ho capito in carcere: la riscoperta
di parole come libertà e protagonista. Ho visto per-
sone recluse più libere e più protagoniste della loro
vita di quanto lo siamo noi. Non basta finire in car-
cere per non sentirsi liberi. Guardatevi tra di voi,
guardate tutti quelli che incontrate il lunedì matti-
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na che faccia hanno (ma a volte comincia già la do-
menica sera) quando “devono” andare al lavoro: si
sentono in prigione!

2. La soluzione del problema non è sempre
l’eliminazione della malattia. Dicendo questo ho
presente persone con le problematiche più diverse,
che non sono “guarite”, ma che hanno riconosciuto
il problema, lo hanno affrontato o hanno imparato
a conviverci.

Per chi lavora e opera come noi in un settore in
cui l’oggetto del proprio lavoro è l’aiuto nel risolve-
re i problemi di altre persone - ed il medico è tutto
impegnato in questo - capire il senso della propria
vita è più difficile.

Dovremmo far star bene delle persone che lavo-
rano, ma non dimentichiamoci che anche noi sia-
mo dei lavoratori: e noi, stiamo bene?

Noi siamo sempre messi di fronte a due strade
possibili:

1. fare per se stessi;
2. fare per gli altri.
È qui il vero punto di partenza - o di ripartenza

– intorno al quale si costruisce - o ricostruisce -
una persona, una comunità, la società stessa.

Se ognuno di noi non comincia a fare ogni cosa
per sé stesso – e dopo quello che abbiamo sentito
stamattina non servono chiarimenti – non guarirà
mai veramente gli altri, nè tanto meno sé stesso.
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