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PRESENTAZIONE

I continui e frenetici processi evolutivi della societd moderna hanno, nel tempo, condotio ad un
progressivo mutamento dello stile di vita € delle abitudini degli individui.

Uno degli aspetti di maggior rilevanza, al riguardo, ¢ rappresentato dall’incremento della sedentarietd e
dell’apporto calorico giornaliero, che, col passare degli anni ha determinato un significativo aumento
delle patologie ad esso correlate, come le malattie polmonari, tumorali e, soprattutto, cardiovascolari.

Nei paesi ad elevato sviluppo economico come il Nord America, I’Europa, ma anche, recentemente,
alcune aree del Sud Est Asiatico (India e Cina in particolare), i problemi correlati all’obesﬂ:é stanno
assumendo un ruolo centrale in tema di prevenzione e tutela della salute pubblica, come ribadito dalla
Organizzazione Mondiale della Sanita. '

Per queste ragioni, ghi aspetti legati alle abitudini e agli stili di vita, con 1’esercizio fisico in primo piano,
sono divenuti un fondamentale strumento di intervento sia per il mantenimento del benessere psicofisico
dell’individuo sano, che per la prevenzione e la terapia delle patologie croniche. Gli attuali piani Sanitari
Nazionali e Regionali, infatti, si sono posti I’obiettivo di promuovere comportamienti ¢ stili di vita per Ia
salute, sulla base delle numerose evidenze scientifiche che hanno indicato Pesercizio fisico regolare quale
strumento determinante per la prevenzione di disabilitd e mortalitd prematura. Se tale azione
“promozionale” a favore di uno stile di vita attivo, risulta importante nel giovane sano, lo ¢ ancora di piti
per 1’anziano, le cui patologie pil tipiche e frequenti seguono un decorso cronico-invalidante destinato a
confluire nella disabilitd permanente, con conseguente dipendenza ed elevati costi in termini di risorse
umane ed economiche. E’ pertanito necessario che 1’obiettivo principale di ogni intérvento preventivo sia
quello di otienere e preservare 1’autonomia funzionale soprattutto in relazione alle stime ‘demografiche
che prevedono una crescita della popolazione anziana con un prevedibile aumento dell’incidenza di
malattie cronico-invalidanti e del rischio di limitazioni funzionali per lo svolgimento delle attiviti della
vita quotidiana. Tuttavia, nonostante ghi effetti benefici dell’attivita fisica siano noti ¢, in linea generale,
estendibili all’intera popolazione, il differente stato di salute di ciascun individuo, legato pr1nc1pa1mente
all’etd, all’ambiente sociale ed alla storia clinica, impone la definizione di programmi di esercizio
differenziati, che tengano conto delle diverse “condizioni di partenza” e dei diversi obiettivi raggiungibili
(mantenere o migliorare le capacitd funzionali e 1’autonomia, prevenire Paggravamento delle patologie
croniche, ottenere o preservare I’ 1nd1pendenza) '

In questo volume sono descritti molto bene i percorsi necessari da seguire per un corretto ed efficace
svolgimento di programmi di attivitd fisica adattata (AFA), ovvero di programmi di esercizio fisico
definiti appositamente per utenti affetti da specifiche patologie o modificazioni, in senso péggiorativo,
dello stato di salute e volti alla prevenzione secondariz ¢ terziaria della disabilita. ,
1l merito degli Autori & stato quello di forniré un contributo qualificato e competente nell’ambito degli
strumenti didattici riguardanti questo tipo di attivita motoria, finora assai carenti, attraverso 1’elaborazione

 di un testo che associa, alla completezza degli argomenti trattati, peraltro sostenuti da numerose evidenze

scientifiche, un linguaggio semplice e lineare che contribuisce a renderlo un sicuro punto di riferimento
per le figure professmnah che operano sul territorio, per gli studenti in formazione e, non ultimo, per ghi
utenti che vogliano acquisite maggior consapevolezza per 1’esecuzione di programmi di esercizio fisico
autogestiti, in sicurezza.

Prof. Gian Franco Gensini

Direttore Clinica Medica e Cardiologica

Facolta di Medicina e Chirurgia, Universita degli Studi di Firenze
Direttore Scientifico Centro Don Gnocchi IRCCS Firenze



'FINALITA DEL TESTO

La stesura del presente volume ¢ stata ispirata dalla necessita, da parte degli Autori, di fornire, sulla base
dell’esperienza maturata, un utile strumerito didattico per gli operatori AFA ed una guida pratica per tutti
coloro che intendano promuovere una corretta ¢ sicura attivitd motoria nell’anziano. Indubbiaimente, fra
questi rientrano i medici di medicina generale che, grazie alla piil stretta relazione medico-paziente,
possono stimolare la volonta dei propri assistiti ad adottare stili di vita attivi, consigliando programmi di
attivitd motoria adeguati alle loro risorse e necessita di salute fisica, psichica e di benessere sociale.

INTRODUZIONE

Negli ultimi decenni, gli Organi preposti alla sanitd pubblica di tutti i Paesi ad elevato sviluppo
- economico, hanno lanciato numerosi appelli per sottolineare i pericolosi effetti, sullo stato di salute, di
uno stile di vita sedentario, divenuto, ormai, una condizione comune imposta dai ritmi sempre pill
. frenetici della societd post-moderna. o

- 11 viraggio verso abitudini sedentarie ed il prolungamento della vita hanno favorito lo sviluppo di
- patologie cronico-degenerative, cardiovascolari e muscolo-scheletriche. L’innalzamento dell’etd media,
infatti, sempre pill spesso si associa ad un incremento degli anni trascorsi in condizioni di disagio e
malattia, determinando, pertanto, la permanenza in vita di un sempre maggior numero di persone con
_necr'essitét= assistenziali pil gravose e ridotta autonomia funzionale.

Dal punto di vista meramente biologico, I'invecchiamento pud essere considerato come il graduale
deterioramento  dell’organismo, imputabile a cambiamenti irreversibili, in senso peggiorativo, delle
strutture e delle funzioni organiche che si verificano col passare del tempo, con conseguente diminuzione
delle capacitd di reazione ai fattori ambientali ¢ di mantenimento dell’omeostasi. Tale fenomeno &
multifattoriale, varia da individuo a individuo ed & influenzato, oltre che da fattori genetici, anche dagli
stili di vita e dalle condizioni ambientali, E* ormai documentato, altresi, che i processi fisiopatologici
dell'invecchiamento possono essere rallentati dall’adozione di uno stile di vita attivo che limiti la -
sedentarieta a favore di un’attivita fisica regolare. -

A tale proposito, si sottolinea come molte evidenze scientifiche degli ultimi anni abbiano dimostrato la
stretta relazione esistente tra attivita fisica regolare e miglioramento dello stato di salute, individuandone i
meccanismi fisiopatologici. _
Negli ambienti scientifici e sanitari, I’attivitd motoria viene comunemente considerata un importante
strumento di intervento non solo preventivo ma anche terapeutico. L’esercizio fisico deve essere parte di
un programma teso alla stabilizzazione clinica del soggetti con patologie ed alla limitazione delle
~ disabilith conseguenti alla malattia di base, allo scopo di favorire la ripresa di un ruolo attivo nella societa
ed il miglioramento della qualita della vita. . :
I’ stato inoltre dimostrato, dagli studi epidemiologici, che ad ottenere i maggiori benefici dall’attivita
fisica, sono proprio quei soggetti con peggiori condizioni (purché conservino un minimo di capacita
. funzionale), ovvero i cosiddetti “anziani fragili”, categoria paradossalmente esclusa, fino a pochi anni fa,
da qualunque programma di attivitd motoria. Gli effetti a lungo termine sono pertanto pit evidenti nei
soggetti con un maggior decondizionamento fisico iniziale, nei quali, il miglioramento della capacita
funzionale influisce positivamente sulla qualita della vita e sull’autonomia nello svolgimento delle attivita
quotidiane. A ci0 corrisponde naturalmente un importante sgravio economico per il Sistema Sanitario
Nazionale. ' o ' -
In numerosi studi osservazionali prospettici, si & visto inoltre che gli “outcomes™ di malattia sono
inversamente correlati all’attivitd fisica regolare, soprattutto per quanto riguarda le patologie
cardiovascolari, lo stroke tromboembolico, I’ipertensione, il diabete, I"osteoporosi, 1”obesit, il tumore del
colon, il tumore polmonare, i disturbi cognitivi e dell’umore (ansia e depressione).
A fronte dei numerosi effetti positivi, ’esercizio fisico, pud tuttavia comportare anche alcuni rischi, in
particolare a carico dell’apparato cardiovascolare e muscolo-scheletrico. La probabilita che si verifichino
eventi avversi, durante I’attivita fisica, & maggiore nei soggetti affetti da cardiopatia accertata o silente, in
etd adulta/avanzata, in quelli sedentari ¢ con fattori di rischio cardiovascolare. E’ pertanto necessario
eseguire un adeguato screening preventivo per individuare i soggetti per i quali ’attivita fisica deve essere
prescritta e seguita da personale altamente qualificato.




Inoltre, deve rientrare nella pratica quotidiana degli operatori del settore, I"utilizzo di programmi adattati
per ogni individuo, che rispondano ai requisiti di sicurezza indicati dalle pili recenti linee guida in ambito
di attivita fisica (American College of Sports Medicine/American Heart Association).
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Capitolo I

Cos’e PAFA

Francesco Benvenuiti, Virginia Nucida, Antornio Taviani, Claudio Macchi

In questo capitolo
» Definizione e finalita dell’ AFA
o L’AFA nella AUSLI] di Empoli

Definizione e finalita del’AFA

Per Attivitd Fisica Adattata (AFA) intendiamo programmi di esercizio non sanitari, svolti in gruppo,
appositamente dlsegnatl per soggetti affetti da malattie croniche finalizzati alla mod1ﬁcaz10ne dello stile di
vita per la prevenzione secondaria'e terziaria della dlsab1l1ta

Una consolidata evidenza scientifica indica che numerose condlzlom di morbosita, disabilita ¢ mortalita
prematura possono essere prevenute attraverso comportamenti e stili di vita sani dove attivitd fisica viene
riconosciuta come un fattore detemunante Se questo & vero per il soggetto sano, lo & ancora di pm per
quello malato. B’ stato dimostrato infatti che in molte malattie croniche il processo disabilitante & aggravato
dall’effetto additivo della sedentarieta’™ che & causa di nuove menomazioni, limitazioni funzicnali e
ultetiore disabilita. In letteratiira, una sufficiente quantlté di dati, dimostra come questo c1rcolo vizioso possa
essere corretto attraverso 1’ utilizzo di adeguau programmi di attivita ﬁs1ca regolare e contmuata nel tempo

La Reglone Toscana, tenuto ¢onto dell’evidenza scientifica, promuove attualmente con la DGR 595/05 e
successive modificazioni, un percorso sperimentale alternativo a quello sanitario defla durata d1 2 anni pet
sindromi algiche da 1p0m0b111ta e per sindromi croniche stabilizzate negli esiti. Detto percorso ¢ basato su
programmi di attivitd fisica adattata alle specifiche necessitd derivanti delle differenti condizioni croniche
svolti in palestre o in spazi adatti presentl sul tefritorio. I percorsi di attivita fisica adattata non sono compresi
nei livelli essenziali di assistenza (LEA) - assicurati dal Servizio Sanitario Nazionale. Pertanto 1l soggetto
interessato, con una guota modesta, contribuisce ai costi del programma di prevenzione per la propria salute.

Le sindromi algiche da ipomobilita comprendono una serie di affezioni che interessano prmcnpa]mente
Iadulto e l’anmano in gran parte riconducibili a patologla miofasciale e a forme miinori di” patologia
osteodrticolare cronica, quali fibromialgid, artrosi, osteoporosi. I disturbi piil frequentemente risconitrabili

SON0 rach1alg1a (mal di schiena), dolori mioarticolari diffusi, alterato controllo della postura, dell’ethbno e

del cammino, che possono associarsi a faticabilith e a sintomi depressivi.” Hanno una patogenem
multifatioriale e includono tra i principali fattori di rischio anche aspetti connessi allo stile di vita, in
particolare la sedentarietd o sovraccarichi di tipo meccanico, il fumo, 1’alimentazione. Pertanto
nell’approccio a queste condizioni croniche & fondamentale che il soggetto acquisisca consapevolezza che il
procedimento terapeutico deve prolungarsi nel tempo anche attraverso una modifica dello stile di vita, con le
difficolta che il modificare abitudini spesso consolidate comporta. :
Per sindromi croniche stabilizzate negli esiti si infendono molte condizioni in cui la sedentaneté ¢ causata
dagli esiti stabilizzati di una malattia (es. ictus cerebrale). In queste condizioni le menomazioni dovute alla
patologia principale sono causa di sedentarietd che a sua volta & causa di nuove menomazioni con
conseguente ulteriore perdita di funzione e disabilita.
- Un presidio fondamentale della prevenzione secondaria e terziaria della dlsablllta ¢ rappresentato da
un’attivita fisica regolare finalizzata a combattere sedentarieta e disuso ¢ a favorire l’mtegrazmne sociale. In
questa ottica 1 programmi di AFA rappresentano sirategie di intervento per la promozione della salute e non
di contenimento/cura della malattia nell’ottica di quanto esplicitato dall’Organizzazione Mond1a1e della



Sanita nell’ICD-10 (Infernational Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) e
nell’ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health).

L’AFA nella AUSL11 di Empoli

Programmi

I programmi AFA sono promossi ¢ coordinati dal Dipartimento della Riabilitazione della Azienda Unita
Sanitaria 11 (AUSL11) della Regione Toscana in collaborazione con le Societd della Salute di Empoli e del
Valdarno Inferiore.

Ogni programma ¢ rivolto ad una specifica menomazione cronica. Per ogni programma il Dipartimento
della Riabilitazione esplicita i criteri di inclusione/esclusione, modalita di accesso, esercizi e verifica di
qualithd. Sono esclusi da tutti i programmi AFA i soggetti con instabilitd clinica per i quali la risposta &
esclusivamente sanitaria. *

Il coordinamento e la modalitd di accesso variano a seconda della complessita del quadro clinico. Per le

“condizioni a bassa complessitd (sindromi algiche da ipomobilitd) il medico di medicina generale o lo
specialista riferisce |’interessato ad un apposito centro di coordinamento posto all’interno della struttura
distrettuale territoriale. E’ compito del medico referente verificare la presenza/assenza dei criteri di
inclusione/esclusione.

- Per le condizioni cliniche ad alta complessita (esiti ictus cerebrale, malattia di Parkinson) il soggetto
viene riferito dal proprio medico di medicina generale o altro specialista al Dipartimento della Riabilitazione
che in una valutazione clinico-funzionale strutturata verifica la presenza/assenza dei criteri di
inclusione/esclusione. Nel caso in cui il soggetto non abbia i requisiti per I’arruolamento. nel programma
AFA viene definito un programma riabilitativo da effettvarsi dalla uo R1ab111taz1one al termine del guale
viene effettuata una ulieriore valutazione.

I progranmn di esercizio vengono svolti preferlbﬂmente in palestre 0 p1scme temtorlah gestite da enti
profit & no-profit vocati all’attivitd motoria ed allo sport. La molteplicita degli erogatorl garantisce una
capillare distribuzione dei programiumi AFA sul territorio. Nelle localitd ove non sono disponibili palestre
vengono utilizzati ambienti pr1ma1‘1amente dedicati ad altre finalita se di adeguata superficie e conformi.alla
normativa vigente in materia. di sicurezza, aerazione e 1llumma210ne Gli insegnanti sono soggetti competenti
e adeguatamente formati all’erogazione dell’AFA.

I costi del programma (al netto delle spese per il coordlnamento coperte dall’ AUSLII) sono a totale
carico dei parfecipanti. La quota di partempazwne (attualmente 1,9 € per seduta) & decisa dal Dipartimento
della Riabilitazione ¢ dalle Societa della Salute ed & uguale per tutte le sedi di erogazione. Oltre la quota di
partempazmne é obbhgatono che 1’erogatore stipuli una asswurazmne contro eventuali infortuni. La quota
annuale di assicurazione ¢ a carico del partec:lpante

Per ciascuna condizione cronica il programma di esercizio & proposto dal Dipartimento della
R1ab111ta210ne sulla base delle evidenze scientifiche pubblicate e condiviso con gli erogatori. Una volta
cond1v1so ciascun programma di esercizio ¢ omogeneamente apphcato in tuiti i corsi AFA.

Impegno della AUSLII

Notevole & stato I’Impegno della AUSLI11 per dlffondere la conoscenza dei programmi AFA nelle
profess1on1 sanitarie (medlcl di medicina generale e spec1a11st1 fisioterapisti), tra gli insegnanti delle palestre
¢ delle piscine, e tra i 'cittadini. A tutti gli insegnanti & stato offerto un corso di manovre rianimatorie di base
(Basic Life Support -BLS) con il rilascio di apposita certificazione. .

- La AUSL11 svolge una aitento controllo di qualita dell’AFA. In particolare verifica:
¢ tipologia dei soggetti in entrata nei programmi AFA;
frequenza e gravitd deghi eventi clinici avversi durante il programma di esercizio;
gli effetti del programma di esercizio su menomazione, funzione, disabilita, qualita della vita;
-qualitd percepita dagli utenti;
- cause di abbandono dei programmi AFA.
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Il programma AFA in AUSL11 ¢ iniziato nel dicembre 2003. Attualmente sono in funzione, in tutti i
comuni dell’Empolese Valdelsa e del Valdamo Inferiore i seguenti corsi:

Per poStl_lfa"ﬂessa e mal di schiena = N | | 147

| Per malattia di Parkinson - _ o n° 6

Per. esm cronici di ictus cerebrale | ' - n°| 21
Per persone con grav1 patologle alle anche ed alle g1nocch1a in plscma n°| . 20

I partempantl regolan sono circa 3000. Tl 65% ha una eta supenore 2 65 anni.
Una delle strategie per portare i cittadini a conoscenza dei programmi AFA ¢ 1’”’AFA Day” una grande festa
per i partec1pant1 di tutti i corsi sul prato dello Stadm “Carlo Castellani” di Empoli (Flg 1. I)

S e R i

R

i

o R e

‘Fig, 1.1 Stadio “Carlo Castellani” di Empoli. Tmmagine dell’ AFA-Day che si & tenuta il 12 maggio 2007.
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Capitolo II

La sedentarieta - Principi essenziali dell’attivita fisica
Claudio Macchi, Lorenzo Guarducci, Paola Polcaro, Raffaele Molino Lova

In questo captitolo:
o Definizione di sedentarieta
Studi epidemiologici ed evidenza scientifica
Attivita motorie e loro classificazione
Principali effetti dell invecchiamento
Dispendio energetico e valutazioni dell attivita fisica
Metodi di misurazione del consumo di O3
Intensita dell’allenamento consigliata

Definizione di sedentarieta

. “Sedentario” ¢ un aggettivo di origine latina che si attribuisce, letteralmente, a “colui che sta seduto” o
che passa abitualmente il tempo seduto, contrapponendolo pertanto a colui che & in movimento. Nel tempo,
¢ stato spesso utilizzato in senso lato per indicare le popolazioni che occupavano tetritori in modo stanziale
ovvero stabile, contrapponendole a quelle in costante spostamento da un luogo geografico all’altro, ovvero
nomadi. Ai giorni nostri la parola sedentarieta ha assunto prevalentemente il significato di scarsa dedizione
all’attivitd fisica ed uno stile di vita sedentario & stato indiscutibilmente riconosciuto come uno dei
principali fattori di rischio nell’elevata prevalenza di molte malattie del mondo occidentale, come il dlabete
mellito tipo 2 (Bassuk, 2005)’, le malattie cardiovascolari (Sherman, 1999)2 I’osteoporosi (Pang, 2005)° e
alcune forme di cancro (Thune 2001). Allo stesso modo & stata rlconoscnlta la relazione tra vita sedentaria,
obesitd (WHO, 1998)° e sindrome metabolica (Ekelund, 2005)°. A tutto cid pertanto consegue
inevitabilmente una peggiore qualitd di vita e un aumento della mortalitd generale. Tuttavia, nonostante
un’ apparente semplicita nel definirne le caratteristiche, attualmente non eswte un univoco consenso negli
‘ambienti scientifici sul concetto di stile di vita sedentario. Bernstein e coll.” hanno definito come sedentario
oun “individuo che investe meno del 10% della propria spesa energetica totale in attivitd fisiche che
il hledono un consumo uguale o superiore ai 4 MET (il "MET" o equivalente metabolico, corrisponde
. all'energia spesa ogni minuto da un soggetto tranquillamente seduto, ed equivale ad un consumo di 3.5 ml di
- ossigeno per Kg di peso corporeo), ovvero attivitd che determinano una spesa energetica equivalente o
gglore di yna camminata a passo svelto. Altri autori, nel definire la sedentarietd, pongono 1"attenzione
-sulla durata dell’aitivita fisica svolta durante il tempo libero (Leisure Time Physical Activity): vengono cosi
"'sedentarl gli individui che svolgono attivita fisiche con consumo energetico >4 MET per meno di
uti al giorno nel sesso femminile, 30 minuti nel sesso maschile (WHO 1998, ACSM 1998)>%. Altri
di‘hanno identificano i sedentari in base al punteggio ottenuto attraverso la comp11a210ne di questionari
¢i, altri ancora (Gulati, 2005)° esclusivamente sulla base della semplice' domanda: “segue un regolare
gramma di attivitd fisica?”. In realtd, come gia detto, per classificare un individuo come attivo o
entario, ¢ indispensabile conoscere la frequenza, la durata e Pintensita dell’attivitd fisica svolta.

tudi epidemiologici ed evidenza scientifica

etniologia scienza che studia i fenomeni inerenti la salute e le loro correlazioni nella popolazione,
lito 1 rapporti esistenti tra attivita fisica, esercizio e salute. Gli studi epidemiologici hanno permesso -
pio di stabilire che la sedentarietd, “un basilare problema di salute pubblica” (Blair)'’, & associata ad
aggior rischio di mortalita generale e di disabilita fisica.
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Esistono due tipologie di studi epidemiologici osservazionali; i trasversali, che prendono in considerazione
le osservazioni raccolte ad un determinato tempo, ¢ quindi rappresentano “una fotografia” dei fenomeni
studiati, e quelli longitudinali, che osservano invece la stessa popolazione in tempi diversi, osservando come
si rnod1ﬁcan0 tali fenomeni in funzione del tempo.

Altri tipi di studi ep1dem1010g1c1 sonho rappresentati dai cosiddetti “Clinical Trials”, che si effettuano
attraverso azioni volte a prevenire o a ritardare una patologia agendo su quelli che sono considerati fattori di
rischio: in questo contesto, la sedentarietd si pud definire un fattore di rischio, controllabile attraverso un
programma di attivita fisica cui venga sottoposta una parte della popolazione valutandone gli effetti sulla
salute a breve e a lungo termine. '

E’ anche doveroso ricordare anche che un’attivitd fisica froppo intensa o eseguita con 1nadeguata
:Erequenza pud comportare un rischio per la salute, come gid documentato nel 1983 da Heikkinnen'".

Da queste considerazioni si evince 1’1mportanza della funzione svolta dall’American College Sports
Medicine® che si occupa di indicare quale attivita fisica sia realmente utile nel contrastare gli effetti della
sedentarietd, evidenziandone quindi gli eccessi potenzialmente dannosi.

Tipelogia e prevalenza delle attivitd motorie B

Tipologia e prevalenza delle attivitd motorie in una data popolazwne variano in relazione agli aspetti
climatici, culturali e sociologici del paese di appartenenza, Le attivita pitl diffuse nella popolazione adulta
sono quelle connesse con 1'attivitd lavorativa, le passeggzate andare in bicicletta, fare ginnastica a corpo
libero o con attrezzi, nuotare, ballare. La popolazione anziana si dedica principalmente a passeggiate,
giardinaggio, orticoltura, bicicletta, ballo, ginnastica, nuoto.

‘Molti studi rilevano che nei paesi industrializzati la pratica dell’attivitd motoria si & andata
progressivamente riducendo e che la sedentarietd & aumentata soprattutto nelle classi di etd pit avanzate,
contravvenendo pertanto alle indicazioni emergenti a favore dell’esercizio fisico anche nella popolazione
anziana. La sempre maggiore automazione, la diffusione di mezzi di trasporto, aspetti ambientali, sociali e
culturali, portano a consxderare il movimento pitt una scelta da pianificare che una necessita contingente.

Effetti della sedentarieta

Il Ministero della Salute attraverso la propria pagina web mtltolata “Stili di Vita: Movimento & Salute”
fornisce alcune pratiche e semplici indicazioni per la promozxone dell’attivita fisica: prendendo cioé i mezzi
pubblici per andare al lavoro, ma scendendo una fermata prima della destinazione, passeggiando durante le
pause lavorative, utilizzando le scale al posto dell’ascensore, andando a parlare di persona con il collega
piuttosto che utilizzare il telefono o la posta eletironica, o spostandosi in cittd a piedi o in bicicletta.

In particolare il 10-16% dei casi di tumore del seno, del colon-retto e del diabete mellito di tipo 2, ¢ circa il

22% della malattia ischemico sarebbero causati dalla sedentarietd. In Europa, all’inattivitd fisica si pud
attribuire il 6% dei decessi ed il 3,3% dei DALY (Disability Adjusted Life Years) negli nomini, il 6,7% dei
decessi ed il 3,2% dei DALY nelle donne. La sedenterarietd raddoppia il rischio di malattie cardiache, di
diabete mellito di tipo 2, di obesitd e mortalitd per cause cardiovascolari e ictus, incrementando del 30% il
raschm di ipertensione e d1 cancro. Secondo I’ Organizzazione Mondiale della Sanitd, le patologle legate allo
stile di vita sedentario rientrano tra le prime dieci cause di morte e di inabilita nel mondo. La maggior parte
della popolazmne mondiale (60 85%), in partlcola.re le ragazze e le donne sia dei paesi sviluppati sia in
quelli in via di sviluppo, non & fisicamente attiva in modo sufficiente, e circa 2/3 dei ragazzi non sono
sufficientemente attivi.
L’attivitd fisica diminuisce significativamente con 1’etd durante 1’adolescenza ("Stii di vita salutari:
educazione, informazione ¢ comunicazione in europa” Sintesi del Rapporto predisposto dalla Task Force del
Ministero della Salute in preparazione del Semestre di Presidenza italiana). Lo studio condoito da Blair
(National Health and Nutrition Examination Survey)'® nel 1996 ha dimostrato come in America, il 25% dei
soggetti di etd superiore ai 20 anni sia sedentario; in Ttalia le percentuali non sono dissimili. I sedentari sono
maggiormente rappresentaii in alcune categorie: donne, soggetti con basso livello sociale ed economico,
disabili, soggetti affetti da patologie croniche e soprattutto anziani, nei quali 1attivitd fisica subisce una
progressiva riduzione con letd, Le figure 1.1 e 2.II riassumono schematicamente gli effetti della
sedentarieta.
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volta stabilita la necessitd di svolgere una regolare attivita fisica ¢ necessario attribuirle un significato

attivita fisica o motoria: qualsiasi movimenio prodotto per azione muscolare che comporti un
-aumento del dispendio energetico;
‘esercizio fisico: sequenza motoria ripetitiva ¢ finalizzata;




o forma fisica (fitness): capacitd/abilitd di un individuo di svolgere/sostenere attivitd fisica ad un

livello da moderato a vigoroso senza affaticamento;
¢ salute: non solo assenza di malattia, ma benessere fisico, psicologico e sociale.

A vari livelli I"attivita motoria ritarda gli effetti dell’invecchiamento fisiologico e contrasta la comparsa
¢ la progressione delle patologie eta-correlate. Considerando che I’Ttalia costituisce, insieme al Giappone,
il paese demograficamente piL‘I vecchio al mondo, si capisce immediatamente Pimportanza della
promozicone dell’attivita ﬁsma sia tra i giovani ovvero “i vecchi del futuro”e la popolazione anziana
attuale,

Principali effetti dell’invecchiamento

Nei paesi industrializzati 1a vita media ¢ allungata e la popolazione anziana & in progressivo aumento.

Sel’ alIungamento della vita media significa maggiore speranza di vita, questo non comporta una speranza
di vita attiva pitt lunga, ed ancor meno un basso livello di disabilitd pre-morte. In generale I’aumento della
disabilita che contraddistingue gli ultimi anni dell’esistenza di una persona & superiore all’mcremento della
speranza di vifa attiva,

La disabilitd incidente, che determina un conseguente incremento dei costi a carico del sistema sanitario,
della societa, costituisce pertanto la vera emergenza in termini di salute pubblica. Il quadro che si prospetta &
quello di una popolazione sempre pitt vecchia, con un livello crescente di disabilita. La ricerca dei possibili
interventi volti a ridurre la disabilita, prolungando la speranza di vita attiva a scaplto della disabiliti pre-
morte, spazia da ricerche in campo farmacologico a interventi generali di prevenzione che incidono sulla
identificazione, definizione e valutazione degli stili di vita in rapporto ai fattori di rischio.

Per questi motivi lo studio dell’attivita f isica, la sua promozione e diffusione a livello di popolazione
hanno portato a considerarne gli effetti sui processi di invecchiamento, in funzione della salvaguardia
dell’autosufficienza in etd avanzata, _

Alcune teorie dell’invecchiamento come quella di Powell'2 hanno posto particolare accento sul “disuso”
come causa di deterioramento di organi ed apparati. Con l'invecchiamento in realtd molti soggetti riducono
l'atiivitd motoria ma non & ancora stato chiarito se questa modificazione sia primaria o secondaria ad
alterazioni fisiche e se abbia un ruolo causale nella perdita di massa muscolare che si accompagna
all’invecchiamento ed alla sedentarieta. Quest ultima comporta un accelerato deterioramento dell’apparato
locomotore, soprattutto a carico del tessuto muscolare (sarcopema) e della massa ossea, a loro volta legati al
disuso, di per sé causa aggmntwa di disabilita. Se questo & vero, come in gran parte & stato dimostrato, una
adeguata attivita fisica pud contrastare in qualche misura i processi di invecchiamento.

Mediante Clinical Trials, & stato dimostrato che in soggeiti anziani autosufficienti, un buon livello di
attivitd fisica riduce il rischio di disabilitd ed incrementa selettivamente l’aSpettatlva di vita attiva senza
influenzare I’aspettatlva di vita disabile. Tuttavia i diversi meccanismi con cui cid si verifica non sono del
tutto chiariti. Sicuramente la perdlta di massa muscolare con 1’mvecch1amento e con la sedentarietd &
contrastata dell’attivitd fisica. E stato inoltre suggerito che la massa muscolare di picco raggiunta in etd
adulta assieme alla velocitd con cui la massa muscolare tende a ridursi, condizioni la probabilita che la forza
muscolare di un soggetto anziano scenda al di sotto della soglia per il mantenimento della autosufficienza: il
livello e la tipologia di attivitd fisica, che modulano la traiettoria con cui la forza muscolare declina con
l'invecchiamento, potrebbero incidere sul raggiungimento di tale soglia (Crespo e Buchner)13 o1

La prevenzione della disabilitd secondaria a perdlta di massa muscolare inizia in eta g;ovane adulta e
prosegue, con un allenamento adeguato, anche in etd avanzata. Contrariamente a quanto si credeva in
passato, Wolf”® ha dimostrato come il potenziale di miglioramento rispetto al livello di partenza viene
conservato sia per quanto riguarda la forza muscolare chie per altri aspetti come la capacitd aerobica e la
flessibilita, anche iniziando ’allenamento in etd avanzata. A paritd di miglioramento della capac1ta fisica,
lintervento pitl efficace ¢ quello effettuato su soggetti vicini alla soglia critica, i cosiddetti anziani fragili,
cio¢ ad alto rischio di disabilita incidente.

La salute, secondo una definizione OMS, non & soltanto 1’assenza di malattia e di disabilitd, ma il
raggiungimento ed il mantenimento di una buona qualita della vita. GH effetti benefici dell’ att1v1ta fisica in
questo CAmpo SONo crescente oggetto di studio.
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Dispendio energetico e valutazioni dell’attivita fisica.

Calorimetria

La calorimetria & il metodo scientifico che permette di misurare la quantitd di energia consumata da un
individuo, sia durante le attivitd quotidiane, sia durante 1’esercizio fisico, sia durante le ore di riposo.
Pud essere diretta (misurando il calore emanato dall’organismo) o indiretta (misurando il consumo di O,
attraverso 1’uso di spirometri); il rapporto tra CO, prodotta ¢ O, consumato prende il nome di quoziente
respiratorio (QR) e fornisce importanti informazioni sul tipo di substrati che ’organismo sta ossidando.

Metabolismo basale

Si definisce Metabolismo Basale (MB) il livello minimo di dispendio energetico necessario a mantenere le
funzioni vitali.
Questo varia a seconda dell’etd e della superficie corporea ed & leggermente pili basso nel sesso femminile
del 5-10% (per 1a maggior quantita di tessuto adiposo a parita di peso),

T Metabolismo Basale pud esserc calcolato con maggiore accuratezza considerando la massa magra
dell’organismo.
Normalmente il consumo metabolico a riposo comprende il 60-70% del totale contro il 15-30% durante
Pattivita fisica ed il 10% derivante dall’effetto termogenico degli alimenti.

L’effetto termogenico del cibo & di notevole importanza in guanto & stato calcolato che il MB aumenta
circa del 30% a riposo e fino al 60% se viene compiuta attivita fisica dopo il pasto
Anche il clima influenza il metabolismo: climi molto caldi € molto freddi aumentano il MB.
Normalmente il consumo calorico medio giornaliero dopo i 50 anni si riduce progressivamente con I’eta.

Metoch utilizzati per il calcolo del consumo energetico

Cal(‘)’rimetria

_ }l calcolo del consumo energetico atiraverso la calorimetria convenzionale non permette il contemporaneo
_ svolgimento di aftivitd fisica. Sono entrati da alcuni anni in commercio strumenti mobili per misurare il
- consurt o"calonco durante I’attivitd: unitd spirometriche mobili, che consentono ’esecuzione di calorimetrie
urante ad esempio, una corsa in bicicletta, & unitd che attraverso la rilevazione dello scambio di
calore a livello della superﬁ01e cutanea del braccio, consentono di monitorare con metodo diretto il consumo
: r_-_energetlcoper alcuni giorni, fornendo pertanto una visione ampia del consumo energetico non solo nel corso
: o, ma anche in funzione dell’attivita fisica svolta Sono 1n01tre assai diffusi strumenti che consentono

.avbro modera.to fino a 6 volte
avoro mtenso oltre 8 volte

do. __SQmplice e molto usato dai giovani & I’impiego di “frequenzimetri” che misurano la frequenza
urante 1’attivitd fisica; per mezzo di essi, & possibile risalire all’intensita del lavoro ed al consumo
Questo perd & limitato ed applicabile al solo periodo di esercizio ed esclude la maggior parte
ttivita della vita quotidiana.

tiche di questo strumento sono le seguenti:
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Posizionamento: su cinghia attorno al torace, al polso, su apparecchiature.

Dotazioni possibili:
Orologio e sveglia
Cronometro
Intertempi

Mermoria su file

Utilizzo in acqua

e ® ® e ® @ 0 @ O o O

Vantaggi:

~ puo essere utilizzato da chiunque. Rileva il limite ragg

Segnale acustico FC soglia

Memorizzazione FC ogni 5,15,60”
Richiamo ¢ cancellazione delle memorie
Indicatore della memoria residua
Possibilita di trasferimento dati al computer con cavo o in telemetria

~Utilizzzo in bici con rilevamento della velocita e chilometraggio

FC max raggiungibile (220-eta o test massimale)

Limiti:

tileva solo la FC e non le alterazioni del ritmo cardiaco

Questionari

iungibile rispetto al programma impostato sulla

Negli anziani, nei quali i metodi precedentemente descritti sono difficilmente impiegabili, si ricorre alla
somministrazione di questionari (vedi Tab.LIT, ILIT). 1l cosio energetico totale calcolato atiraverso questi
correla sufficientemente con la misura effettuata mediante calorimetria e con approssimazione tanto migliore
quanto piu & preciso il diario nel quale il soggetto registra Ie attivita svolte.

In base al costo energetico, espresso in equivalenti metabolici (MET), I’attivita fisica si pud classificare

secondo i seguenti schemi:

LIEVE (3-4 MET)
consumo O; fino a 3 volte quelo del
Metabolismo basale = 200-250 Keal/h;

MODERATA (5-6 MET)
consumo O; fino a 6 volte quello del
Metabolismo Basale = 300-350 Kcal’h

INTENSA (>7 MET)
consumeo di O; oltre 8 volte quello del
Metabolisme Basale = 400-500 Keal/h

Cammino lento (<3,5 Km/ora)

Camminoe veloce (>5 Km/ora)

Corsa (>8 km/ora), camminare in

salita

Bicicletta ( < 8 Km/ora)

Bicicletta ( >10 Km/ora)

Bicicletta (15 Km/bra)

Lavori domestici feggeri

Pulizie della casa a fondo

Spostare mobili

Potatora siepi

Potatura siepi con macchine

Sollevare e spostare grossi pesi

Esercizi da seduti e stretching

Ginnastica aerobica, nuoto leggero

Nuoto, tennis, canottaggio

Pesca con la canna, golf, tiro con
Parco

Sollevare/trasportare piccoli pesi

Scavare, zappare

TAB. LIl - Classificazione dell*attivita fisica in MET e Kcal/h (Macchi C., Cecchi F,)

18




Il soggetto deve evidenziare le attivitd che pud fare normalmente con sintomi minimi o
senza sintomi quali mancanza di respiro, fastidio al torace, fatica.

MET | ATTIVITA®

Mangiare; vestirsi; lavorare alla scrivania

Fare la doccia; scendere 8 gradlm

2 | | et

Camminare lentamente in piano per 1.0 2 isolati; “fare una quantlta moderata di lavoro per la casa come passare
1’ aspirapolvere, scopare i pavimenti, portare la spesa

4 Fare lavori leggeri per il giardino (ramazzare le foglie, togliere I’erba manualmente, usare la falciatrice);
disegnare; fare lavori leggeri di carpenteria

5 Camminare rapidamente (cio¢, a circa 6,5 kin/h); ballare; lavare la macchma

6 Giocare nove buche a golf portando da solo le mazze; fare lavori pesanti di carpenteria o falciare il prato con
una falciatrice _

7 | Fare pesanti lavori esterni (cioé vangare, zappare il terreno); giocare a tennis (singolo); portare circa 30 kg

8 Spostare mobili pesanti ; correre lentamente; salire le scale rapidamente; portare circa 10 kg per le scale

9 Andare in bicicletta a passo moderato; segare la legna; saltare con una fune (lentamente)

10 Nuotare rapidamente; andare in bicicletta in collina; camminare velocemente in salita; cotrere a 10 km/h

11 Fare sci di fondo; g;ocare a basket {a tutto campo)

12 Correre velocemente e in modo continuativo (in pianura, 1,5 km in 8§ minuti)

13 Fare qualsiasi attivita a livello agonistico comprese quelle che implicano scatti intermittenti; correre a livello
agonistico; vogare; camminare con zaino in spalla

Tab.JLI Classificazione dell’attivita fisica in MET atiraverso il questi.onario del Veterans Affairs Medical Center.
Misurazione del consumo di O,

Introduzione

1l consumo massimo di O, o massima potenza aerobica (VO, max) rappresenta la massima quantitd di
~ energia che pud essere fornita nefl’unitd di tempo e corrisponde al momento in cui il consumo di O; non
aumenta pill in base all’aumento delle richieste; ¢ dipendente dai seguenti fattori:

‘polmonari: ventilazione e capacita di diffusione dei gas;
cardiovascolari: volume ematico, gettata cardiaca e circolazione periferica;
~ematici: trasporto dell’O,, concentrazione dell’emoglobina;
metabolici: metabolismo aerobio;
- tessutali: capac1ta di diffusione di O,, CO; e di utilizzazione di O..

'é-_o'ono

E’ poss1blle misurare il comsumo di ossigeno attraverso metodi diretti, ovvero mediante un test
cardlopohnonare, e metodi indiretti, come il test secondo Kline, di Cooper, di Margaria ¢ lo step test.
-~Pet quanto riguarda i Test Ergometrici, i soggetti inviati al laboratorio del test da sforzo possono eseguire
un - protocollc ‘massimale o submassimale, sulla base dell’anamnesi remota e dei sintomi atfuali.
?1;1\Taturalmente nel pazienie anziano ¢ molto anziano, grado ed entitd dello sforzo, a panta di attivitd, sono
iversi, :

 Scale di autovalutazione

1a_definizione della intensitd dell’attivitd fisica sono molto usate scale di autovalutazione, la pill
quah ¢ la Scala di Borg, CR10Scale (Tab. I, II), che misura I'intensitd dello sforzo percepito
, Usata aiche per la dispnea; viene posta davanti al soggetto mentre esegue 10 sforzo in modo che
i e > con un dito il livello di sforzo percepito.
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Intensita dell’allenamento consigliata

E’ preferibile scegliere metodi validi ma anche semplici, che permettano a chiunque di stabilire 1’1ntens1ta di
allenamento consigliata entro il limite di sicurezza. Per questo consigliamo di utilizzare:

A) La formula basata sulla frequenza cardiaca e ’eta

FCmax = 220 (200 F) - eta (220 -13 x arti sup.)

la frequenza cardiaca massima (FCmax) deriva dalla sottrazione dell’etd del soggetto da 220 (200 per le
femmine -F-) e da 207 se il lavoro & compiuto attraverso 1'uso degli arti superiori.
Calcolando che la capacitd aerobica aumenta per una FC almeno uguale al 70% di quella massima

raggiunglbﬂe corrispondente al 55% del massimo consumo di 02 (VO3 1), 81 pud affermare che la

- Capacita aerobica aumenta se FC=70% F Crax =55 % VOIZMlx

e possiamo considerare che la FC allenante si raggiunga con i1 70% della formula;

FC.=70% di 220-eta (220-13 x arti sup.)

B) La soglia rappresentata dall’incapacita di conversare durante I’attivita fisica
FCan = capacita di conversazione

C) La soglia ottenuta attraverso la scala di Borg

La scala di valutazione di Borg CR10 (Category~Rat10 anchored at the number 10) viene usata per i test da
sforzo: lo O rappresenta la completa assenza di percezione dello sforzo, mentre il 10 rappresenta Fintensita
estrema. Possiamo considerarla una scala di intensitd generale per valutare le pilt importanti grandezze
soggettive, attraverso l'identificazione di espressioni verbali semplici; pud essere utilizzata per valutare lo
sforzo eq il dolore. E’ stato dimostrato che un punteggio trail 6 ed il 7 corrisponde ad una intensitd allenante
pari al 70% della F Crax per ’adulto ed al 60% della FC,,, per I’anziano. Quando si esegue un test da sforzo
il soggetto dovrebbe essere ben riposato e dlgxuno da almeno 2 ore. Poiché anche alcuni fattori psicologici
influenzano la quantlﬁcamone della percezione dello sforzo e del dolore & 1mporta11te sceghere un momento
in cui la persona non sia tesa o scossa da problemi contingenti. -

I soggetti abituati a praticare attivitd fisica e sportiva generalmente danno una sottostima della loro
percezione dello sforzo, per dimostrare quanto sono in forma. Lopposto puo essere il caso di persone che
hanno una scarsa motivazione a prendere parte al test. Le pill comuni apphcazmm della scala di Borg
permettono confronti nell’ambito dello stesso individuo.

Mentre esegue lo sforzo, il soggetto deve dirci quanto pesante gli appare l'esercmo indicando con il dito
la corrispondenza sulla scala che deve essere sufficientemente grande da contenere caratteri ben leggibili
anche da soggetti con deficit del visus (preferlbﬂmente 40 x 20 cm, caratteri corpo 72), splegandogh che Ia
percezione dello sforzo dipende per lo pili dalla fatica e dal dolore dei suoi muscoli ¢ dalla sensazione di
mancanza di respiro o di dolore al petto. Spesso la valutazione della percezione dello sforzo & complessiva
come integrazione di tutti i sintomi percepltl nell'esecuzione di un esercizio, dal lavoro periferico dei muscoli
e delle articolazioni alle sensazioni provementl defla regione toracica. In soggetti con probleml cardio-
resplraton infatti, la sensazione toracica pud essere percepita come dolore cardiaco, mancanza di fiato
normale (affanno), o resplrazmne difficoltosa (dispnea). It soggetto testato deve capire che non & la difficolta
fisica che conta, ma le sensazioni interne, soggettive, di sforzo, tensione e fatica. Noi vogliamo che valuti la
sua percezmne dello sforzo, c1oe quanto faticoso ed estenuante sente 'esercizio. Per dare al soggetio I'idea di
quale sia il massimo sforzo'® possiamo paragonarlo al massimo sforze di cui ha precedentemente fatto
esperienza nella vita,
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Se il soggetto dovesse percepire una intensith maggiore di 10, userd numeri nella scala superiori a 10,
come 11, 12, o anche pitt alti. "Estremamente debole” corrisponde a 0.5 sulla scala e indica qualcosa che &

e

appena percettibile.
: 0 Assolutamente nlente
! 0,3 - R | |
0,5 Estremamente debole, appena percettibile
1 Molto debole o
15 — =
2 Debole leggero
2,5 L
3 Moderato
4 el T
5 Forte pesante
7 Molto forte
8
9 |
10 Estremamente forfe
11 . .
Massimo assoluto | (il pi alto possibile) -

Tab. OLIIL Scala di Borg

D) Utilizzo di tabelle/questionari entro il limite di 3-4 MET (Tab. LI, Tab. ILTT)
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Capitolo 111

Effetti benefici dell’attivita fisica
Renato Zipoli, Claudio Macchi.

In questo capitolo

e Effetti dell’attivita fisica sul sistema cardiovascolare
Effetti dell attivita fisica sull apparato respiratovio
Attivita fisica e metabolismo
Effetti dellattivita fisica sull apparato locomotore
Attivita fisica e aspetti neuro-psicologici

Effetti dell’attivita fisica sul sistema cardiovascolaré

~ Uno stile di vita attivo ed un livello moderatamente elevato di attivitd aerobica riducono il rischio di

malattie cardiache e di morte per cause cardiovascolari?. Camminare e andare in bicicletta regolarmente

oppure svolgere quattro ore di att1v1ta. ricreativa alla settimana sono attivita agsociate ad una riduzione del

~ tischio di cardiopatia coronarica®. Gli effetti protettivi dell’attivita fisica sono stati osservati anche
‘nell’anziano sano con minore rldumone di performance cardiocircolatoria.

L attivitd “fisica regolare comporta effetti benefici anche sul confrollo dei fattori- di rischio

- cardiovascolare; in particolare la riduzione del rischio & magglore nei soggem che effettuano attivita

figica piti volte alla settimana.

~* E’ stato dimostrato che esiste una relazione tra esercizio fisico ¢ controllo della pressione arieriosa:

‘dopo 30-45 minuti di esercizio fisico moderato possiamo riscontrare una riduzione della préssione

arteriosa di 10-20 mmHg che si mantiene nelle 3 ore successive, con persistenza di tale effetto anche per

- 20 ore in soggetti allenati®,

Lo stato di forma fisica predice nel lungo tempo in maniera mdlpendente la mortalitd per cause
- :cardiovascolari: se dividiamo la popolazmne generale in quartili di fitness vediamo che a distanza di 15
~anni i soggetti che svolgono una maggior attivita fisica hanno una mortalitd ridotta rispetto al quartile dei

= -"*soggettl -sedentari. Anche in coloro che passano da uno stile di vita precedentemente sedentano ad uno

ativo si osserva una riduzione del rischio di mortalita rispetto a coloro che rimangono sedentari®.

Effettl dell’attivita fisica sull’apparato respiratorio

ésercizio fisico non & in grado di aumentare la forma, i volume o la capacitd di espandersi dei
moni e quindi l'attivitd fisica non & in grado di aumentare la capacita vitale, quel parametro che ¢i
ca la massima quantitd di aria che un soggetto riesce a mobilizzare in un atto resplratono massimale.
1 qu_ando una persona fuori forma lamenta “mancanza di fiato” durante un esercizio fisico, non
gnifica che i suoi polmoni siano pill piccoli o meno efficienti di que'lli di una persona allenata. La
itd di esercizio & infatti legata non alla disponibilith assoluta di ossigeno ma a quella relativa. Tl
. di una persona allenata ¢ in grado di pompare maggiori quantitd di sangue e, di conseguenza, far
vare alle cellule maggiori quantitd di ossigeno e nutrienti. Inoltre i vari tessuti e soprattutto quello
cola:re ottimizzano la capacitd di estrarre 10331gen0 dal sangue e rlmuovere velocemente l'anidride
ca che si viene a creare come prodotto di rifiuto’. :
Dur_a_x_lte ’esercizio fisico aumenta la frequenza degli atti respiratori che possono diventare cosi rapidi
consentire ai gas di diffondersi adeguatamente dai dotti alveolari terminali aflo spazio alveolare.
amento fisico costante induce nell’organismo una riduzione dell'intervallo necessario al recupero
ale, con riduzione sia della frequenza cardiaca che di quella respiratoria. In altre parole un
ctto. allenato avra bisogno (ad esempio dopo una serie di esercizi} di soli venti secondi, per
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recuperare e ripristinare la frequenza cardiaca ed il ritmo respiratorio, menire un soggetto non abituato
all'attivita motoria necessitera, dopo aver effettuato la medesima attivita, di uno o due minuti®.

Poiché all’inizio di un programma di attivitd fisica i costi di O, e di ventilazione sono elevati; il
rafforzamento dei muscoli scheletrici coinvolti nel meccanismo della respirazione coniribuisce alla
riduzione dell’acidosi e a fronteggiare le aumentate esigenze veniilatorie; anche 1'insegnamento delle
tecniche respiratorie (inspirazione pill veloce ed espirazione piti lenta) riduce la tendenza al collasso
espiratorio ed alla ventilazione dello spazio morto, aumentando 1’uniformita della ventilazione’. Gli studi
eseguiti al ciclocrgometro (1h/settimana) mostrano aumenti consistenti della potenza acrobica (dal 10 al
20% dopo 18 mesi). Dopo 6 mesi di alienamento in anziani molto sedentari (1 ora al giorno) ’assunzione
massima di O, aumenta di circa il 14%; dopo 12 mesi del 30%. La differenza nella potenza aerobica fra
gli anziani attivi e quelli sedentari & paragonabile a quella di soggetti di 20-40 anni piu giovaniw.

Attivita fisica e metabolismo

Mantenere il peso forma & questione di apporto energetico e dispendio energetico. Quando, per un
certo periodo di tempo, I’apporto di energia & superiore al dispendio, si sviluppano sovrappeso ed obesita.
Negli ultimi 20 anni, I'incidenza dell’obesita & triplicata ¢ attualmente, nei Paesi europei, il 10-20% degli
uomini e il 10-25% delle donne sono obesi (Indice massa corporea > 30). Sono sempre di piu le prove del

 fatto che una delle principali cause di questa tendenza sia la riduzione dei livelli di attivita fisica. Sembra

1

infatti che nella lotta all’obesitd, la quantita di attivita fisica svolta possa essere ancor piu determinante
dell’apporto energetico (calorie). Vari studi dimostrano i benefici di uno stile di vita attivo e sano nella
prevenzione dell’obesita'. In particolare, sembra che I’attivita possa mettere al riparo dall’aumento di
peso fisiologico della mezza eta. : S

E stato dimostrato che, mantenendo P’attivitd e la forma fisica, gli obesi possono riduire il rischio di
malattie cardiache e di diabete a livelli analoghi a quelli delle persone con un peso normale; questo
potrebbe indurre a pensare che il fatto di essere grassi non sia nocivo alla salute, a condizione che si
mantenga la forma fisica. Gli studi evidenziano, nei soggetti Pil:l attivi, una riduzione del 30-50% del
rischio di sviluppare il diabete rispetto ai loro coetanei sedentari'.

In alcune condizioni la-capacitd di utilizzare i substrati necessari alla formazione dell’energia per
Iattivitd fisica & alterata, come nel diabete. Per il diabetico 1’esercizio fisico costante assume
un’importanza notevole sia per quanto riguarda 1’approccio terapeutico che la prognosi. L’utilitd
dell’attivita fisica nel trattamento del diabete & nota da centinaia di anni, ma soprattutto negli ultimi
vent’anni si & rivalutata la sua importanza sia nel tig)o 1 che nel tipo 2, pur tenendo presenti i possibili
rischi dovuti all’associazione della terapia insulinica’®, ‘

I benefici dell’attivita fisica nel soggetto diabetico durante il gioco e in generale durante gli sport di
gruppo si verificano a molti livelli; il miglioramento dello stato di allenamento e di coordinazione, che
sono immedjatamente evidenti, interagiscono con quelli un po’ meno evidenti, ma non meno importanti,
dell’autostima e della fiducia in sé stessi™.

Dal punto di vista strettamente medico i benefici che derivano da una attivita fisica regolare di tipo
agrobico sono molteplici ¢ comprendono: riduzione di mortalitd cardiovascolare e pressione arteriosa,
miglioramento del profilo lipidico, della composizione corporea, della sensibilith all’insulina e della
qualita della vita.

Effetti dell’attivita fisica sull’apparato locomotore

Un allenamento regolare ha come effetto cambiamenti a livello della struttura e della funzione
muscolare. Nell’allenamento della forza muscolare, tramite esercizio di sollevamento pesi, la forza
aumenta sin dai primi giorni per continuare ad aumentare fino a circa 3 mesi per arrivare infine ad un
mantenimento della forza acquisita. I meccanismi responsabili di tale aumento sono molteplici:
inizialmente si assiste ad un processo di apprendimento (coordinazione e motivazione); nella seconda fase
sono protagonisti meccanismi di adattamento neurale (reclutamento e sincronizzazione delle unita
neuromotorie; coordinazione tra muscoli sinergici e antagonisti; attivazione del SNC); successivamente
inizia il processo di ipertrofia muscolare (aumento della massa muscolare per aumento della sezione delle
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singole fibre muscolari che vengono maggiormente stimolate da un allenamento specifico rispetto ad una
attivita fisica di tipo aerobico)".

Oltre all’aumento della forza si assiste ad un incremento della resistenza muscolare (intesa come
capacitd di prolungare lo sforzo nel tempo prima che 1’accumulo dei prodotti del metabolismo inibisca
I’ossidazione e che quindi si manifesti la fatica muscolare); questo meccanismo & dovuto-ad un aumento
del volume dei mitocondri, ad un incremento dell’attivitd degli enzimi ossidativi e della capillarizzazione.

Effetti positivi dell’attivita fisica si osservano anche sulla -flessibilita articolare; gli esercizi piu
efficaci in tal senso sono quelli di mobilita articolare attiva (che agiscono positivamente sul metabolismo
articolare) e di allungamento muscolofasciale (che comvolgono pilt o meno consapevolmente la
coordinazione intermuscolare e la regolazzone del tono muscolare'®).

Lo stiramento (o stretching) agisce tramite due meccanismi: inibizione riﬂessa mediata dai
meccanocettori ¢ distensione viscoelastica (che producono aggiustamenti con rilassamento dei cross
bridges) e adattamenti della sostanza extracellulare tendinea. Il tessuto connettivo ¢ infatti estensibile, ma
se non viene regolannente sollecitato con l'esercizio fisico, in breve tempo perde questa caratterlstlca
essenziale. ‘ :

L’attivith motoria crea una stimolazione meccanica dinamica sui segmentl ossei tramite
I'applicazione di forze meccaniche gravitazionali. La Jetteratura piti recente indica come miglior stimolo
possibile, per favorire la mineralizzazione ossea, la forza muscolare trasmessa framite i tendini al tessuto
osseo durante la contrazione (sono adatti esercizi isotonici a carico naturale o con pesi leggen e a
resistenza elastica'”).

Oltre a conservare un buono stato di salute dell’apparato locomotore, l'attivita ﬁs1ca ha un
ineguagliabile effetto sulla prevenzione dell'svento pil pericoloso: la frattura, Si stima che negli Stati
Uniti, per le sole fratture del collo del femore, si stanzino ogni anno dieci miliardi di dollari e che questa
patologia porti al decesso del 20% dei soggetti colpiti. Anche se la terapia farmacologica, in continua
evoluzione, & insostituibile nelle forme pilt gravi e conclamate, 1'attivita fisica - e quindi la prevenzione -
¢ il mezzo piu pratico, meno costoso e pill efficace per combattere l'osteoporosi; attivitd che dovrebbe
iniziare in giovane eta, ¢ intensificarsi - soprattutto in quanto a regolarita - con l'avvicinarsi dell'eta a
rischio. Gli atleti hanno una densitd ossea mediamente superiore rispetto ai soggetti sedentari,

Come per la forza muscolare, il beneficio ottenuto sulla densitd ossea con i programmi di attivita
fisica & reversibile se I’aftivita viene interrotta o rallentata. Va ricordato che, per motivi ancora non chiari,
un eccesso di attivita fisica ha effetti opposti € comporta una riduzione della densita ossea.

Attivita fisica e aspetti neuro-psicologici

c Ogni giorno le riviste scientifiche riportano indicazioni sia sul benessere generale che sugli effetti
T positivi a carico del sistema nervoso centrale prodotti dall’attivita fisica.
In una societd che tende ad invecchiare sempre piv, Pattivitd fisico-sportiva dovrebbe diventare
. un’abitudine irrinunciabile. B’ infatti dimostrato che l'esercizio fisico (soprattutto I'attivitd aerobica)
" svolge un ruolo protettivo nei confronti del tessuto nervoso: migliora le abilita cognitive, ha un'azione
-antinvecchiamento, migliora i deficit neurologici e motori causati da alcune patologie neurodegenerative
come il M. di Parkinson, I'Alzheimer ¢ la Sclerosi Multipla. Quesn effetti posmvl sembrano essere dovuti
:.-alla stimolazione delle cellule staminali cerebrali. In particolare nelle persone pill anziane, I’attivita fisica
. pud contnbuue a ridurre il rischio di demenza, dell’insorgere del motbo di Alzheimer e del Morbo di
. Parkinson'®.
- Numerosi studi dimostrano che Pattivita fisica migliora il benessere psicologico, il nostro modo di
estlre lo stress e le funzioni mentali (come la capacita di prendere decisioni, di pianificare e la memoria a
reve. tenmne) riduce ’ansia e promuove una sana regolazione del sonno. L’evidenza dei test clinici
imostra che esercizio pud essere utile per curare la depressione,
Pcr quanto riguarda il tono dell'umore & stato dimostrato che I'esercizio fisico lo migliora con 4
canismi; induce l'organismo a rilasciare endorfine, sostanze che provocano un benessere naturale,
woe il livello di cottisolo nel sangue, ormone coinvolto nells stress e nella depressione, da una
azmne i soddisfazione che aiuia ad aumentare l'autostima e aumenta il livello di serotonina, altra
’tan_za ¢he migliora il tono dell'umore. L’esercizio fisico & anche in grado di modificare non solo la
uZlone d1 tali sostanze chimiche, ma anche il loro passaggio attraverso la barriera ematoencefalica'®.
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Recenti osservazioni condotte su adolescenti avrebbero evidenziato che il miglioramento della forma
fisica induce effetti positivi su depressione ansia, tono dell’umore e autostima, ¢ sembrerebbe inolire

_associato a migliori prestazioni nello studio®®,

Per quanto riguarda gli effetti sulle funzioni cerebrah in alcuni studl ¢ stato descritto, fra i soggetti

- che complono attivita fisica rispetto ai sedentari, un rmghoramento dell’equilibrio, con dimostraziong di

una minore incidenza di cadute.. A questo proposito possiamo riassumere che gli effetti dell’attivita fisica
aumentano ‘il tono venoso periferico con riduzione del rischio di ipotensione posturale, inducono una
maggior velocitd nell’esecuzione dei movimenti correttivi, miglioramento della sensibilitd propiocettiva,
aumento della resistenza dei segmenti ossei e della massa di tessuto magro con conseguente maggior
protezione contro le forze esterne, soprattutto in caso di caduta.

Infine sono molte le osservazioni di come 1’esercizio fisico regolare, sotto forma di varie attivita
come il semplice caminino quotidiano, abbia un ruolo protettivo nella compaxsa di molte neoplasie come
il cancro del colon-retto, della prostata della mammella ¢ dell’ovaio®.

Un programma basato sul cammino a bassa intensitd potrebbe avere un effetto benefico anche in
pazienti con malattia infiammatoria cromca intestinale con miglioramento della qualita della vita senza
aumentare il rischio di riacutizzazioni®
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Capitolo IV

Contreindicazioni e precauzioni
Claudio Macchi, Raffaele Molino Lova, Francesca Cecchi, Lorenzo Guarducci, Paola Polcaro

In questo capitolo:
o Introduzione

o Valutazione preventiva dello stato di salute
e Criteri di esclusione e controindicazioni all’attivita fisica
-o  Precauzioni
o Esecuzione di programmi di attivita fisica in sicurezza
Int_roduzio'ne

: Come ¢ noto, attivitd ﬁswa regolare svolge, in linea generale, un ruolo benefico per il raggiungimento
d il mantenimento del benessere fisico, psicologico e sociale degli individui.

In talune categorie di persone, essa risulta spesso determinante nella prevenzione e nel trattamento di
erose patologie croniche (sarcopema alterata flessibilitd articolare, decondizionamenti cardiovascolare e
piratorio, osteoporosi, ecc.). E’ il caso, per esempio, dell’anziano fraglle per il quale un programma di

izio fisico adeguato e calibrato pud rivelarsi utile al fine di ridurre il rischio di morte prematura,

ramento delle limitazioni funzionali e sviluppo di disabilita®.

onostante i numerosi effetti positivi, ’attivita fisica pud comportare comphcazmnl muscolo-schelemche
ardlovascolan soprattutto se non eseguita in sicurezza. La poss1b111ta che si verifichino eventi avversi

¢ lo svolgimento dell’attivita fisica & considerevolmente maggiore nei soggetti- affeiti da cardiopatia, in
in etd avanzata, nei soggetti sedentari ¢ con un rischio globale cardiovascolare elevato’,

et tali motivi ed al fine di intraprendere o prescrivere programmi di esercizio fisico efficaci ¢ sicuri, &

i0 procedere ad una preliminare valutazione dello stato di salute del paziente.

tazione preventiva dello stato di salute

valutazione preventiva dello stato di salute si intende 1’insieme di indagini finalizzate a verificare
¢itd dell’individuo esaminato ad intraprendere un programma di esercizio fisico in sicurezza, nonché la
gia di programmi pill appropriati al fine di preservare il benessere fisico e migliorare le capacita

cedure prevedono inizialmente uno screening preventivo, che deve nspondere ai criteri di efficacia,
esecuzione ed applicabilita su vasta scala.

po & quello di individuare quei soggetti:

accertate controindicazioni mediche all’esercizio;

on ‘pit fattori di rischio derivanti da etd e presenza di malattie, con smtorm che rendono
ispensabile una valutazione specialistica di secondo livello, che comprenda 1’esecuzione di test
ntali pit approfonditi, quali, ad esempio, il test da sforzo;

‘atologxe clinicamente accertate, il cui programma di esercizi necessita la supervisione di
male medico.

le indagini prehmmarl possono consistere in semplici questionari autosommmisn'ablh quali,
PAR-Q (Physical Activity Readiness Quesnonnaﬁe) test standard minimo, predisposto per
tima dell*inizio di un programma di esercizi di moderata intensitd in soggettl di etd compresa
_ ,1:_(Tab LiV). In aggiunta, anche 1’ American College of Sports Medicine € I’ ' American Heart
no pubbhcato un questionario mirato ad analizzare il rapporto tra salute ed atiivitd fisica
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Par-Q & YOU
(Questionario di screening preventivo rivolio a persone di etd compresa fra 15 e 69 anni)
Riempire il seguente questionario accuratamente e sinceramente usando il buon senso e indicando la risposta SI o NO

SI NO
0 0O L1 tuo medico ti ha mai detto che 1ai una malattia di cuore e ti ha raccomandato solo un’attivitd fisica con
" supervisione medica? -

O 0O 2. Avvert dolore al petto quandod fuf attivitd fisica? :

| O 3. Nel’ultimo mese hai avvertito dolore toracico mentre non svolgevi attivitd fisica?

O O 4. Hai mai perso I’equilibrio a causa di una sensazione di shandamento o hai mai perso coscienza?

0 0 5. Haiun problema a livello delle ossa o delle articolazioni che poirebbe essere aggravato da una modificazione del
tuo livello di attivita fisica?

O O  6.11 tuo dottore ti ha mai preseritto farmaci per la pressione arteriosa o per il cuore?

M O 7. 8eiaconoscenza di una qualsiasi altra ragione per la quale non dovresti fare attivita fisica?

©  Se vi sono risposte affermative ad una o pii domande: contatta anche telefonicamente il tuo medico prima di iniziere
un’attivitd fisica.

e Sevi sono risposte negative a tutte Iz domande: & possibile iniziare I'attivita fisica, incrementando intensitd lentamente e con
gradualitad o ]

Nota importante: se le condizioni di salute cambiano durante un programma di esercizi, rendendo possibile una risposta positiva ad

una delle domande sopra riportate, parlame con il professionista. Se sei in stato di gravidanza, chiedi consiglio al medico prima di

incrementare 1 attivitd fisica.

Tab. L1V. Physical Activity Readiness Questionnaire-PAR-Q.
Rivisto dalla Canadian Society for Exercise Physiology (2002).

Questionario AHA/ACSM per lo sereening preventive dello stato di salute

. Valuta il tuo stato di salute segnando tuite le affermazioni vere

Storia clinica

Hai avuto:

--—--—-—un infarto

------ ---~ chirurgia cardiaca

— coronarografia

-- angioplastica (PTCA)

-~ Pacemaker/defibrillatore impiantabile

—---—-- disturbi del ritmo cardiaco

---—--- malaitie delle valvole cardiache

- insufficienza ¢ardiaca

-~ trapianto caxdiaco

---------- cardiopatie congenite

Sintomni )

---------- Hai mai avvertito dolore toracice durante ’esercizio

--------— Hai mai avvertito la sensazione di mancanza di fiato

---—---- Hai mai avuto vertiging, sbandamento o perdita di coscienza

wemmmmeeme Assumi fammaci per il cuore

Altre condizioni di salute

-nem----- Haj il diabete :

---------- Soffti di asma o di altre patologie respiratorie

-------- -- Avverti braciore o crampi alle gambe quando cammini per brevi distanze

- Hai problemi muscolo-scheletrici che limitano la tua attivitd fisica

- Ti preoccupi della sicurezza deli’attiviti fisica

- Stai assumendo uno o piit farmaci

---------- Sei in stato di gravidanza

Se hai segnato anche una sola di queste affermazioni, consnlta il tho medico prima di intraprendere un’attiviti fisica. Potresti aver

bisogno di essere seguito da personale medico qualificato.

Fattori di rischio cardiovascolare

e~ Sei un vomo di etd > 45 anni

- Sei una donna con etd > 55 anni, hai subito isterectomia, o sei in menopausa

- Furi 0 hai smesso negli ultimi 6 mesi

---------- La tua pressione arteriosa &> 140/90 mmHg

-=-=----- Non conosci i tuoi valori di pressione arteriosa

-- - Assumi farmaci per la pressione arteriosa

- Itnoi livelli di colesterolo nel sangue sono > 200 mg/dl

<Non conosci i tuoi valori di colesterolo nel sangue

-------——- Ha consanguinei che hanno avuto infarti o chirurgia cardiaca prima dei 55 anni (padre o fratello) o prima dei 65 (madre o
sorella) ) ) _ . .

------- - Sei sedentario (cog, svolgi meno di 30 minuti per tre giorni a settimana di attivita fisica)

---------- Sei in sovrappeso di olive 10kg ' :

Sei kai segnato due o pii affermazioni di questa sezione, dovresti consultare il tno medico prima di intraprendere un’attivita fisica.

Potresti beneficiare del servizio offerto du personale qualificato che ti indirizzi nella scelta del programma di esercizio fisico pitt

appropriato.

---------- Nessuno dei precedenti
Dovresti essere in condizione di svolgere atfivitd fisica in sicurezza anche senza consuliare il tuo medico o altro personale qualificate
attraverso un programma di esercizio autoguidato.

Tab. ILIV. Questionario pubblicato da AHA/ACSM per lo screening preventivo.
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Nel caso in cui lo screening preventivo evidenzi uno stato di salute che potrebbe mettere a rischio la
sicurezza dei programmi di attivitd fisica, & necessario procedere ad una valutazione medica specialistica,
che comprenda un’accurata anamnesi, I'esame obiettivo e 1’eventuale esecuzione di ulteriori indagini

diagnostiche (ECG, monitoraggio elettrocardiografico secondo Holter, ecocardiogramma, test da sforzo

-_e'cc_.)._
- Criteri di esclusione e controindicazioni all’attivita fisica
- Cviteri di esclusione dal programma A.F.A.

Non tutti possono partecipare indistintamente ai corsi AFA. In termini generali sono stati adottati i
eguent1 criteri per I’esclusione dal programma AFA:

decadimento cognitivo grave; :
condizioni cliniche acute o riacutizzate (fratture vertebrali, controindicazioni cardio-respiratorie
"all’esercizio fisico, ecc.);
‘incapacita di deambulazione autonoma;
- incapacitd di collaborazione e interazione con il gruppo;
_ impossibilita a raggiungere la palestra autonomamente o con supporto familiare.

ndicazioni

Le contromdlcazmm all’attivita fisica sono quelle condizioni che incidono sulla idoneita degli individui
reizio in quanto li espongono ad un rischio troppo elevato rispetto ai benefici che possono trarne.

i dlstmguono in assolute e relative. Nel primo caso, il soggetto viene completamente esonerato
veiidere qualsiasi programma di esercizio fisico. Nel secondo, invece, pud essere eventualmente
'ma solo dopo uno scrupoloso menitoraggio, ad un programma personalizzato e sotto I’attenta

ne di personale medico qualificato.
d1z_1on1 che controindicano I"esercizio fisico, 111 modo assoluto 0 relanvo possono  essere, a loro

Controindicazioni assolute
(nessun esercizio fisico)

‘_.m"?ascnlari: Non cardiovascolari:
Ini fﬁc1enza cardiaca scompensata (segm ¢ sintomi di » Stati infettivi acuti in atto, febbre
ipefiso a riposo o durante esercizio fisico lieve) « Insufficienza respiratorias
- f.)C.aI:-d.l.Co acito recente = Grayi distiroidismi non controllati
rditi, pericarditi ed endocarditi acute = Gravi stati psicotici non controllati

= i stati anemici ina < 8 it

;one arteriosa grave non controliata (>180/110 mmHg) |, gli‘:;eti scompeli(s;;t(: r(xgi:rlzlil;a:) 3%8:5;(/13 o
ma cardiaco o aortico con indicazione chirurgica > 240mg/dl con chetonuria)

igeardico acuto recente (< 3 settiman) ‘

i, pericarditi ed endocarditi acute

non controllate

rtlca severa e sintomatica

Iebiti € trombosi venose profonde in atto

a pol_monare recente (< 3 settimane)

ne’po]monare Severa (pressione drteriosa polmonare

1‘ II° € III° grado ‘
supe:qgre_ 2 100 battiti per minuto

rmc1pa11 contromdlcazwm assolute all’esercizio ﬁsmo cardiovascolari e non
cardiovascolari.
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Controindicazioni relative :
(intraprendere il programma di attivita fisica solo dopo il controllo medico)

Cardiovascolari: . : Non cardiovascolari:

® Cardiopatia ischemia cronica stabile » Obesita promunciata

® Alterazioni ECG a riposo precedéntemente note » Insufficienza epatica o renale
(Blocco di Branca Sinistra preesistente, sindrome da | , Capacita funzionale ridotta (< 4 METs)
preeccitazione ventricolare, frequente extrasistolia)

= Elevato rischio cardiovascolare globale (eta >45
anni, con 2 o pi fattori di rischio)

® Recente impianto di pacemaker e/o defibrillatore

* Anemia in soggetii cardiopatici

* Aneurisma aortico senza indicazione chirurgica

= Fibrillazione atriale con FC > 100 battiti per minuto

= Affezioni polmonari croniche (enfiseria, bronchite
crenica, alcune forme di asma)

® Diabete complicato (retinopatia, nefropatia,
vasculopatia periferica, neuropatia autonomica e
periferica)

Tab. IV.IV. Principali controindicazioni relafive all’esercizio fisico,
cardiovascolari e non cardiovascolari.

Precauzioni

Una volta identificati gli individui ritenuti idonei ad intraprendere i programmi di attivita fisica, &
necessario adottare alcune precauzioni al fine di ridurre I'insorgere di complicazioni muscolo-scheletriche e
cardiovascolari nel corso dell’attivita motoria. E’ bene ricordare che I’assenza di incremento della pressione
arteriosa con il lavoro ed il lento recupero della frequenza cardiaca (FC) e della ventilazione dopo una
sessione di esercizio sono indicativi di una compromissioné della risposta cardiovascolare.
~ In particolare, prima di avviare ¢iascuna seduta di attivitd motoria, & indispensabile verificare la stabilita
clinica dell’individuo, ovvero escludere la presenza di edemi declivi, dispnea, alterazione dell’equilibrio con .
instabilitd posturale e dolore toracico, colorazione bluastra della cute (cianosi), presenza di fischi e sibili
réspiratori (asma). In presenza di tali condizioni, o qualora le stesse dovessero insorgere durante
I’allenamento, ¢ necessario rivolgersi al medico specialista.

Nel corso dell’esercizio fisico, & importante monitorare 1 parametri vitali per accertarsi che i valori
pressori non aumentino al di sopra di 180/100 mmHg, che la frequenza cardiaca non superi i valori di
allenamento consigliati ¢ che non insorgano aritmie; circostanze che renderebbero necessaria la sospensione

della seduta e I'intervento del medico (visita cardiologica, ECG, controllo della saturazione di 0,).

Esecuzione di programmi in sicurezza

Un programma sicuro deve prevedere almeno tre fasi; riscaldamento, esercizio e defaticamento.

I riscaldamento deve essere progressivo e coinvolgere sia Iattivitd muscolare (stretching ed esercizi di
flessibilita), che quella cardiorespiratoria. In questo modo, & possibile prevenire molti danni muscolo-
scheletrici e ridurre sinfomi cardiaci’,

L’esercizio deve essere, per infensita, frequenza ¢ durata, adattato al singolo individuo ed incrementato,
nel tempo, in maniera graduale e commisurata alle capacita funzionali del soggetto.

11 defaticamento, o raffreddamento post esercizio, aumenta il ritorno venoso nella fase di recupero, riducendo
la comparsa di ipotensione. : r

Infine, per ’esecuzione in sicurezza dell’attivita fisica, & opportuno tenere in debita considerazione anche f;!
le condizioni ambientali, ' ' ' :

Infatti, in ambienti troppo caldi, la frequenza cardiaca ¢ la richiesta di ossigeno del miocardio aumentano,
quanto piu elevata & la richiesta aerobica dell’esercizio. Tale fenomeno & acceniuato in presenza di un
concomitante aumento di umiditd. E’ pertanto raccomandabile, in tale contesto ambientale, mantenere
un’adeguata idratazione, ridurre I'intensita dell’esercizio ed indossare indumenti leggeri.

Per converso, I’attivita fisica svolta in ambienti troppo freddi determina un aumento della portata e del
lavoro cardiaco e genera vasocostrizione. Il conseguente aumento delle resistenze vascolari periferiche e
della pressione arteriosa, associato ad una riduzione defla perfusione coronarica per spasmo, pud indurre una
situazione silente o sintomatica di ischemia cardiaca®.
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Capitolo V

L’AFA nel dorso curvo e nel mal di schiena
Virginia Nucida, Romana Giachi, Francesco Benvenuti, Antonio Taviani, Claudio Macchi

| ;In questo capitolo
e Introduzione
Scopi, indicazioni e controindicazioni
Modalita di ingresso al programma e strategie di controllo, valutazione e rivalutazione dei
 partecipanti, ruoli delle figure preposte
o Numero di partecipanti per gruppo di esercizio e attrezzi utilizzati
- Protocollo degli esercizi

ntroduzione

postura flessa & tra le manifestazioni piﬁ caratteristiche dell’invecchiamento™®?’, E’ caratterizzata da

toracwa protrusione della testa e nei casi pitt gravi da flessione del ginocchio. La ﬁs10patolog1a della
essa nell’anziano & stata poco studiata ma si ritiene di origine multifattoriale®, La maggior parte
tudi-si & focalizzata sull’associazione tra cifosi e riduzione della densitd minerale ossea e
eguentemente la comparsa d1 fratture vertebrali”>'®'**"*! anche se la postura flessa si pud osservare
in assenza di osteoporos1 II tessuto commettivo dei dischi intervertebrali mostra drammatiche
ificazioni etd-correlate’ che possono causare cifosi”™. Infine, la diminuzione della forza muscolare
arcopenia) a livello dei muscoli erettori della spina spiegherebbe 1’accentuazione delle curve ﬁsmloglche
stiche del rachide’®.

duzione dell’attivita fisica & riconosciuta come una delle concause pnnc1pal1 nella genesi della
ﬂ_g_s_sa e delle sue conseguenze che spesso sono alla base della cronicizzazione del mal di schiena'®*’.
uesto 1esercizio fisico appropriato effettnato in maniera continuativa nel 1:empo2 rappresenta un
ondamentale defla prevenzione secondaria ¢ terziaria di questa condizione in particolare per le

'che 3 bassa disabilita.

: -f-ﬁéssa, mal di schiena, effetti della sedentarieta

tiene. che uno stile di vita sedentario abbia un ruolo fondamentale nella geneSI della postura
8. La cifosi causa dolore locale per inappropriato stiramento delle strutture ligamentose e dei
perlord031 compensatoria lombare & causa di lombalgia. I’inclinazione anteriore del tronco si
¢ pelvico e sacrale. Come risposta protettwa verso il dolore un soggetto riduce I’attiviti fisica
o stile di vita sempre pid sedentatio cui consegue perdita di massa muscolare a livello dei
i 'della colonna con conseguente ulteriore aggravamento del malallmeamento posturale e dello
Strutture muscolo—hgamentose La minore attivita muscolare si associa a perdlta di massa
1); qul ultenore aggravamento e/o pil facili ricadute degh episodi di dolore cui fa segmto una
1aggiore sedentarietd. Questo circolo perverso & ritenuto la causa di mal di schiena cronico in oltre il
-E’ da sottolineare che ad uno stile di vita sedentario non si giunge solo per “la via del vizio”
‘la via del dolore” cioé a causa di numerose malattie croniche che causano una riduzione della

ta flessa ha numerose conseguenze. La distribuzione del carico sulle strutture articolari si alteta e
ate spondiloartrosi®®* mentre con possibile deformazione dei corpi vertebrali se la struttura
lita dall’oste:opm:om15 # L’anormale allineamento posturale ¢ la peggiore mobilitd e
aﬁchIde -rendono problematlco I"uso delle normali strateg1e di controllo posturale sia statico

* La capacitd ventilatoria si riduce tanto pill marcata & la cifosi®. La disfigurazione del
re_causa di depressmne “ritiramento” sociale ed ulteriore sedentarieta®”’. Non dobbiamo
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sorprenderci quindi se nella popolazione anziana la postura flessa & un marker di fragilita'® ed ha un rug
importante nella genesi della disabilita, nella riduzione della partecipazione sociale e nel peggiorameny
della qualita della vita®*", '

Scopi e indicazioni e controindicazioni

Scopi e indicazioni dell’ AFA

correzione del mal di schiena. Glj obiettivi specifici sono rappresentati dal miglioramento detl
trofismo muscolare in particolare a livello dej muscoli assiali, della flessibilita articolare, della
distribuzione del carico sui corpi vertebrali, della resistenza allo sforzo, del cammino e
dell’equilibrio. Altri obiettivi sono la prevenzione della perdita di massa ossea e Ia prevenzione della
sindrome cronica metabolica, '

- L’ingresso nel programma AFA viene raccomandato a tutti j soggetli con postura flessa e/o mal di schiena
cronico senza instabilita clinica, T partecipanti devono essere capaci di stare in piedi, alzarsi da una sedia e
camminare autonomamente (anche se con Pausilio di un bastone). Devono inolire essere capaci di
raggiungere la palestra in modo autonomo o con 1’aiuto dei familiari, in quanto questa atlivitd non prevede
trasporto sanitario.

Controindicazioni

1l programma AFA non & indicato se & presente anche il solo sospetto (“red flags™) delie seguenti

condizioni associate a mal di schiena'?:

Sospetto di tumore
e anarnesi positiva per tumori;

® perdita di peso;

® assenza di miglioramento con la terapia dopo 4-6 settimane;

® eta sopra 50-60 anni e sotto'i 18-20 anni;

s dolore ingravescente, continuo anche a riposo e con persistenza notturna.
Se i primi quattro Jattori di rischio sono assenti, gli studi suggeriscono che il tumore pud
essere escluso con una sensibilita del 100%; '

Sospetto di frattura vertebrale recente
. t:émni_maggiqri' a tutte le et o traumi minori, anche semiplice caduta, negli anziani

posizione.

Sospetto di infezio_ni

* febbre;

recenti infezioni batteriche;

uso di droghe per via endovenosa;

terapie immunosoppressive;

HIV;

dolore persistente a riposo;

area geografica di provenienza in relazione a specifiche infezioni.
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ospetto di stenosi midollare o sindrome della cauda equina

sciatica uni o bilaterale con deﬁmt sensitivi e motori (claudicatio neurologica);
ritenzione urinaria,

incontinenza fecale,

anestesia a sella.

‘Sospetto di aneurisma aorta addominale
e ctd olire i 60 anni;
e dolore notturno e a riposo;
s vasculopatia aterosclerotica in altre sedi;
e massa pulsante addominale.

Sospetto di massa retroperitoneale, dolore reno-ureterale, dolore uteroannessiale
' e dolore crampiforme, compressivo o lacerante;
e dolore non influenzato dalla postura € dai movimenti.

[ R el RN e

~Sospetto di lombalgia inflammatoria idiopatica (entesoartrite)

' esordio del dolore <45 anni;
andamento subdolo;

-durata superiore a 3 mesi;
prevalenza notturno-mattutina;
rigiditd mattutina ed all’inizio del movimento;
miglioramento con il movimento;
elevata sensibilita ai FANS;
storia di entesiti persistenti ricorrento e multiple;

. presenza di mono-oligoartrite localizzata agli arti inferiori;
storia familiare o presenza di psoriasi, colite ulcerosa, malattia di Crohn, uveiti anteriori avute
ricorrenti, spondiloartrite nei consanguinei,

9 & @ ® & .0 ® & © @

gramma AFA ¢& infine sempre controindicato se sono presenti:

‘alterazioni della comunicazione e degli apparati sensoriali cosl gravi da rendere impossibile la

CQmprensione efo ’esecuzione delle istruzioni date dall’insegnante (demenza, afasia, cecitd, sorditd);

compenso Cardiaco (Il NYHA);: -

‘angina instabile;

eriopatia periferica sintomatica;

malattia polmonare che richiede ossigeno terapia;

etite (<3 mesi) infarto miocardico o ospedalizzazione;

olore che interferisca con I’esercizio;

potensmne ortostatica;

pertensione in. precario controllo farmacologlco (presswne arteriosa dlastohca > 95 mmHg,
smne arteriosa smtollca >160 mmHg), :

On_e_ e rivalutazione dei partecipanti, ruoli delle figure preposte

on’ . postura flessa e mal di schiena sono riferiti dal medico di medicina generale o spec1a115ta ad
ro di coordlnamento AFA della AUSL
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I ruolo del medico

Atteggiamenti e credenze sul mal di schiena

Comportamenti

credere che il dolore sia nocivo o inabilitante con conseguente comportamento di timore:
evitamento, cautela e Ppaura del movimento; :

credere che tutto il dolore debba scomparire prima di tomare al lavoro o alle normali attivita;
aspettarsi aumento del dolore con Pattivita o il lavoro; ,

atteggiamento catastrofico, pensando al peggio, sopravvalutando i sintomi corporei;

credere che il dolore sia incontrollabile;

atteggiamento verso la riabilitazione,

riposo protratto;

livello di attivita ridotto con significativo abbandono delle attivita del vivere quotidiano,
irregolare partecipazione e scarsa compliance per I"attivita fisica;

sfuggire la normale attivita e cambiamento progressivo dello stile di vita, allontanandosi dalle
attivitd produttive; '
riferire il dolore di intensita estremamente alta (p.e. >10 nella scala visuo-analogica del dolore
tarata da 0 a 10); '
eccessivo bisogno di aiuti e presidi;

qualitd del sonno ridotta dall’inizio del dolore alla schiena;

alto consumo di alcool o altre sostanze (anche come automedicazione), con un aumento
dall’inizio del mal di schiena;

fumare.

Meccanismi di compensazione

*® 6 0o o ¢ o

Emozioni
L ]

mancanza di incentivi finanziari per tornare al lavoro;
contenziosi economici; .
storia di rivendicazioni per altri infortun; 0 problemi di dolore:

storia di protratta astensione dal lavoro dovuta a malattia o altri problemi di dolore (per esempio

piti di 12 settimane);

storia di precedente dolore alla schiena con rivendicazioni e assenza dal lavoro;

precedente incompetente gestione diagnostica e terapeutica;

disabilita dichiarata dai medici non seguita da interventi tesi a migliorare la funzione;

storia di diagnosi o spiegazioni contrastanti sul dolore alla schiena con conseguente confusione;

trattamenti e persistenza dei trattamenti passivi;

numero di visite mediche nell*ultimo anno (a parte I"episodio attuale di dolore alla schiena);
aspettativa di interventi tecnologici, p.e. richieste di trattamento come se il corpo fosse una
macchina;

* mancanza di soddisfazione per trattamenti precedenti;

consiglio di ritirarsi dal lavoro.

timore di aumentare il dolore con attivita o lavoro;

depressione (in particolare diminuzione del tono dell’umore di lunga durata), perdita del piacere;
maggiore irritabilita;

ansia per ’aumentata consapevolezza delle sensazioni del corpo;
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s sentirsi sotto stress senza poter mantenere il controllo;
ansia o disinteresse per le attivitd sociali;
¢ sentirsi inutile e non necessario.

— e e

e partner iperprotettivo che da risalto al timore di danno o incoraggia il catastrofismo (solitamente
in buona fede);

comportamento sollecitaio dal coniuge che solitamente assume le decisioni;

risposte socialmente punitive del coniuge, come ignorare o esprimere frustrazione;
coinvolgimento dei membri della famiglia nel tentativo di rinviare il ritorno al lavoro;

mancanza di persona di sostegno per parlare dei problemi.

Lavoro
© e storia'di lavoro manuale;

storia del lavoro comprese le variazioni delle mansioni, gli sforzi, il malcontcnto 1 rapporti

difficili con i colleghi o i dirigenti, la mancanza di un lavoro che piace;

credere che il lavoro sia hocivo, fard danni o sara pericoloso;

ambiente di lavoro sfavorevole e mal tollerabile;

basso livello di istruzione e stato socio economico;

occupazione che richiede requisiti biomeccanici significativi come sollevare e maneggiare

articoli pesanti o vibranti, stare seduto o in piedi a lungo, guidare, mantenere posizioni coatte

continue, sostenere elevati ritmi di lavoro senza pause;

occupazione che richiede lavoro a turno o a ore poco accettabili socialmente;

esperienza negativa di gestione del mal di schiena'sul posto di lavoro (p.e. risposta punitiva dei

soprintendenti e dei responsabili);

. assenza di interesse del datore di lavoro.

'uolo del centro d1 Coordinamento della AUSL

ttore, dopo aver verificato che il consiglio all” interessato sia stato dato da un medlco effettua una
azione motoria strutturata con lo-scopo di verificare [*aderenza del soggetto ai criteri di inclusione al
gramma AFA. In particolare viene valutata in modo formale per mezzo della Short Physical Performance
ty* 1344 Ja capacita del soggetto di camminare autonomamente, di alzarsi da una sedia ripetutamente e
piedi con buon equilibrio. Nel caso in cui if punteggio totale sia inferiore a 5, il soggetto viene
d un medico del Dlpartlmento di Riabilitazione per opportuni accertamenti.

ngorio raccolti inoltre i principali dati demografici, antropometrici ¢ viene effettuata una valutazione del
per mezzo di scale visuoapalogiche'” e della disabilita legata al mal di schiena (Questlonano di
M 1‘1‘15)28 120

cordano quindi gli orari e la sede del corso a cui partecipera sulla base delle disponibilita. Gli
i valutatm utilizzati sono riassunti nella Tabella Lv. :

Strumentl raccomandatl per la valutazmne dibaseele valutazmm di
contro]lo dei soggetti parteupantl al progetto AFA

Stramento
‘ L Scale visuoanalogiche per il dolore
L1mlta210ne funz10na1e . Short Physmal Performance’ Battery11 31
D ab111ta L o Scala di Roland Morns28 il

ato niimero di partempantl al programma per il mal di sch1ena il controllo sull’efficacia e
effettuato con interviste telefoniche strutturate mentre con visite perlodlche nelle -palestre &
ntrollo sulla adesione degli insegnanti al protocollo di esercizio concordato.
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II ruolo dell’insegnante

Tcorsi A.F.A. per il mal di schiena rispettano precisi criteri di applicazione: gli insegnanti sono tenuti a
somministrare solo. ed esclusivamente gli esercizi del protocolle senza variarli' in alcun modo; il lavoro
proposto non deve richiedere un dispendio energetico superiore a quanto previsto nel prospetto e occorre
adattare il ritmo proposto alle capacita evidenziate dai soggetti; I'insegnante & chiarmato a seguire il gruppo
in maniera attiva ¢ correggere gli esercizi che non sono svolti correttamente, deve far eseguire gli esercizi di
mobilizzazione lentamente e seriza dolore, consigliare sempre 1’abbinamento della respirazione in tutti gli
esercizi. Le proposte devono essere trainanti e coinvolgenti al fine di stimolare una risposta motoria attiva e
partecipe. I provider sono tenuti a dividere, se possibile, le persone in alta e in bassa funzione, oppure ad
adattare gli esercizi durante la seduta. L’insegnante deve essere attento. alle esigenze dell’utente e
coinvolgere il gruppo con proposte cariche di enfusiasmo. La spiegazione degli esercizi deve essere breve e
chiara e 1’insegnante, soprattutto nelle prime lezioni, ¢ tenuto a mostrare, eseguendolo di persona, il corretto
svolgimento degli esercizi. E’ fondamentale che 'insegnante parli a voce alta e ben scandita usando una
terminologia facile ma corretta spiegando le finalita degli esercizi stimolando I’autocorrezione.

Durante le prime lezioni verranno proposte le precauzioni da adottare nella vita quotidiana (come sdraiarsi
e rialzarsi da terra e dal letto, come posizionarsi a letto, come allacciarsi Ie scarpe, come raccogliere oggetti
da terra, come prendere oggetti dall'alto, come sollevare pesi, come rilassarsi su un divano, come svolgere
lavori di casa: lavare a terra, stirare, sistemare il letto...). L’insegnante illustrera ’importanza delle posizioni
antalgiche, della respirazione e della differenza tra respirazione costale e diaframmatica, e prender in esame
le posizioni che il soggetto incontrerd nel protocollo A.F.A: la posizione eretta, seduta, supina, prona, in
decubito laterale.

Numero di partecipanti per gruppo di esercizio e attrezzi utilizzati

Numero di partecipanti
Il numero raccomandato di partecipanti per gruppo di esercizio ¢ di 15-20 a seconda delle dimensioni della
palestra. : .

Attrezzi utilizzati
I materiali ¢ gli attrezzi che vengono utilizzati per il corretto svolgimento degli esercizi sono: tappetini,
bastoni e corde.

Protocollo degli esercizi
ESERCIZIO 1

Camminata_ in circolo o marcia sul posto per circa 3-4 minuti (fig. 1,2,3).
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ESERCIZIO 2

Al semplice cammino del primo esercizio ora vengono aggiunte delle circonduzioni delle braccia (fig.
4.5.6), delle rotazioni dei polsi (fig. 7,8,9), dei movimenti di apertura € di chiusura delle mani (fig. 10,11),
delle elevazioni ¢ depressioni degli arti superiori (fig. 12,13,14), delle elevazioni del ginocchio al petto (fig.
15,16), dei movimenti di rotazione dell’anca, sia dall’interno verso I’esterno sia dall’estemo verso I’interno
(fig. 17,18,19), dei piccoli affondi frontali (ﬁg 20,21 22) '

Tutto cid si svolge per circa 3 mmutl in ‘aggiunta aj primi tre di cammmo semphce ed & necessario per
I’attivazione e il riscaldamento, per migliorare il condlzmnamento cardiovascolare e resplratono |
movimenti di rotazione dell’anca saranno da escludere in portatori di protesﬂ totale d’anca e in casi di grave
patologia osteoartwolare dell’anca in alternatlva si contmuera con il cammmo '
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ehe esegulto in posizione seduta per le persone con scarso equilibrio, ché accusano dolore in p051210ne
retta con patologle agh art1 mfenorl in generale per persone frag111 che verranno 1nd10ate in seguito come

[fig. 23-24]
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ESERCIZIO 4

Anteposizione ¢ retroposizione delle spalle (fig. 25,26), importante per la mobilizzazione delle spalle, per
la bassa funzione vienic_ eseguito da seduti (3 serie da 10 ripetizioni). .

ESERCIZIO 5

Circonduzioni indietro e avanti delle spalle (fig. 27,28,29): importante per la mobilizzazione delle spalle, per
la bassa funzione viene eseguito da seduti (3 serie da 10 ripetizioni). '

g'_. 7-9 |
ESERCIZIO 6

Spinte indietro con le braccia in posizione del “candeliere” e con il dorso appoggiato al muro o allo
schienale della sedia (fig. 30,31,32). Questo esercizio migliora la mobilizzazione delle spalle. Per i soggetti

con peggior equilibrio in piedi & eseguito in posizione seduta. Saranno svolte come nej precedenti esercizi 3
serie da 10 ripetizioni.




[fig. 30-32]

Gli esercizi dal settimo al decimo verranno svolti con P’ausilio di un bastoncino di legno e
“incrementeranno la mobilizzazione della schiena.

ESERCIZIO 7

Elevazioni e depressioni del bastone (fig 33,34,35), anche con la schiena appoggiata al muro o da seduti
per la bassa funzione (3 serie da 5 ripetizioni). Verranno svolte 2 serie da 5 ripetizioni. '




ESERCIZIO 9.

Piegéinenti delle braccia portando il bastone dietro la nica (fig 39,40,41) o fino al petto per chi non & in
grado di svolgere 1’esercizio correttamente (esercizio che viene evitato con patologia dolorosa della spalla).
Verranno svolte 2 serie da 5 ripetizioni.

ESERCIZIO 10 -

Elevazione ¢ 'd‘_epr’gs_sioﬁe delle braccia verso Palto (fig 42,43) e in avanti (fig 44,45,46). Verranno svolte 2

serie da 5. ripetizioni.

[fig, 42-43]
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[fig. 44-46]
ESERCIZI 11-12-13-14

Si tratta di esercizi finalizzati al miglioramento della mobilizzazione del tratto cervicale: retrazione del
collo (iirare il mento in dentro) (fig. 47,48); flesso-estensione del collo, senza andare iroppo a forzare
estensione (fig. 49,50,51); rotazione (non completa) del collo prima verso destra poi verso sinisira (fig.
52,53,54); inclinazione del collo prima verso destra poi verso sinistra (fig. 55,56,57). Questi esercizi
verranno svolii da seduti per la bassa funzione con modalitd di esecuzione lenta; verranno evitati o sospesi
all’insorgenza di sindrome vertiginosa. Per ogni esercizio saranno eseguite 2 serie da 8 ripetizioni.
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[fig. 55-57]
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ESERCIZIO 15

Il “dorso del gatto” (fig. 58,59,60) vieme svolto in posizione quadrupedica' Pesercizio consiste
nell’alternare movimenti di lordosi e di cifosi della schiena abbinando la respirazione. Sono dei movimenti
che incrementano la mobilizzazione della colonna - vertebrale e che vengono naturlmente sospesi
all’i msorgere del dolore alle g1nocch1a 1 “dorso del gatto viene eseguito per 2 serie da 6 ripetizioni.

[fig. 58-60]

ESERCIZIO 16

Retroversione del bacino in posizione supina (ﬁg 61 62) E' un esercizio ﬁnahzzato come il precedente al
miglioramento della mobilizzazione del rachide: si espira lentamente applattendo il trato lombare contro il
pavimento (contraendo gli addominali), durante il rilasciamento si inspira. Vengono eseguite 3 serie da 3
ripetizioni. Per chi non & in grado di sdraiarsi e mettersi in posizione supina la retroversione del bacino puo
essere eseguita anche in piedi.

[fig. 61:62]

ESERCIZIO 17

Rotazione del bacino dalla posizione supina con gambe p1egate e braccia in fuori, portando le ginocchia da
un lato e Ia testa dalla parte opposta (fig. 63,64,65) .

Questo esercizio migliora la mobilizzazione della colonna vertebrale. L’esercizio pud essere svolto con le
ginocchia unite senza andare a toccare il pavimento oppure con la gamba che va a toccare il terreno
accavallata sull’alira. L’insegnante fard attenzione soprattutto ai soggetti con scoliosi e protesi totale d’anca
afﬁnche svolgano I’esercizio senza avvertire dolore. In assenza di dolore il soggetto & invitato ad eseguire le
ripetizioni previste dal protocollo, in questo caso 3 serie das.
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- [fig. 63-63]

I prossimi sei esercizi hanno lo scopo di rinforzare i muscoli addominali. I muscoli addominali
prendono origine dalle coste per inserirsi sul pube, di conseguenza oltre a fornire un’ importante
parete di contenimento dei visceri, la loro contrazione consente di fletiere, inclinare ¢ ruotare il tronco,
oltre a possedere un ruolo particolare nella meccanica della respirazione e nel mantenimento di una
corretta posizione della colonna vertebrale.

ESERCIZIO 18

Controresistenza da supini (o da seduti per la bassa funzione), spingendo una mano contro il ginocchio
omolaterale (fig 66,67,68) per rinforzare i muscoli addominali. Si eseguiranno 7 serie da 5 secondi per
gamba.

[fig. 66-68]
ESERCIZI 19-20-21

Sono esercizi strettamente collegati: il primo consiste nel portare (dalla posizione supina con le gambe
p1egate ¢ le braccia tese in fuori) un ginocchio alla volta al petto (fig. 69,70,71) per rinforzare gli addominali
(3 serie da 5 ripetizioni per gamba), il secondo (fig. 72,73,74) nello stendere (dalla stessa posizione
dell’esermzm precedente) la gamba in alto, una volta portato il ginocchio al petto, e di mantenere la
posizione per 8 secondi (2 serie), il terzo nel portare le ginocchia al petto e di stendere entrambe le gambe in
alto contemporaneamente (fig. 75,76). Questa posizione verrd mantenuta per 8 secondi (2 serie). Questa
suiceessione di esercizi & da evitare in portatori di protesi totale d’anca ¢ in soggetti con lombosciatalgia.
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[fig. 75-76]

ESERCIZIO 22

Da seduti spingere verso il basso il bastone puntato a terra e retrarre ’addome -(fig: 77,78). Saranno
eseguite 3 serie da 8 secondi. '
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[fig. 77-78]
ESERCIZIO 23

Blcwletta Pedalare con una ga.mba alla Volta e anche con entrambe le gambe (fig. 79,80 81) per 3 serie da.
8 9 r1pet1210n1

[fig. 79-81}
ESERCIZIO 24
Estenswne del gmocchlo con 1’aiuto" d1 una corda o di una cintura per almeno 5 volte (ﬁg 82 83,84).

L’esercizio viene. svolto da seduti o da supini ed & importante per l’allungamento dei muscoli ischiocrurali e
del tnc1p1te surale

[fig. 82-84]
ESERCIZIO 25

Viene eseguito con uno sgabello: si porta una gamba tesa sullo sgabello e si spinge il piede verso i basso
(fig. 85,86,87). Viene svolto 3 volte per 5 secondi ed & evitato nella bassa funzione.
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ESERCIZIO 2'6

Viene esegulto da supini ¢ consiste nel tenere un ginocchio al petto (fig. 88,89 90) con la gamba sotto tesa
a terra (3 serie da 8 secondi). Lo scopo & quello di allungare i muscoli psoas e quadr1c1p1te

[fig. 88-90]

ESERCIZIO 27

E svolio in decublto Iaterale e consiste nel mantenere per 7-8 secondl un p1ede sotto i glut61 (ﬁg 91 92) 2
serie). Questo esercizio pud essere svolto anche i in piedi tenendo I’ appogglo alla spalliera; Lo scopo é quello
di allungare i muscoli psoas e quadricipite.

[fig. 91-92]
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ESERCIZIQ 28

Dalla posizione supina, cori le gambe piegate e i piedi a terra e si solleva il bacino, senza lordosizzare Ia
schiena, staccando una vertebra per volta dal pavimento (fig. 93,94). Sono previste 4-5 serie da 4 secondi.
L’esercizio ¢ finalizzato aI rinforzo dej glutej. , C

[fig. 93-94]
ESERCIZIO 29

Dalla posizione quadrupedica, distendere un braccio avanti ¢ la gamba opposta dietro (3 serie da 8 secondi)
(fig 95,96,97). Per 1a bassa funzione pud essere eseguito lo stesso esercizio in posizione eretta o appoggiati
alla sedia; ’esercizio viene evitato o sospeso se insorge dolore alle ginocchia. I.esercizio ¢ finalizzato al
rinforzo dei ghitei. B

[fig. 95-97]

ESERCIZIO 30

Allungamento della schiena: da seduti sulle ginocchia il soggetto si allunga in avanti mantenendo il bacino
pil vicino possibile ai piedi (fig. 98,99). Vengono eseguite 3 serie da 8 secondi. L’esercizio viene evitato o
sospeso all’insorgenza di dolore al ginocchio. ' S

[fig. 98-99]
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ESERCIZIO 31

A
Dalla posizione eretta consiste nel mantenere la posizione con gambe piegate e schiena appoggiata al muro

per 6 secondi (posizione della sedia) (fig. 100,101,102). Sono previste 3 ripetizioni. L esercizio & necessario
al rinforzo degli arti inferiori.

TR

[fig. 100-102] -

ESERCIZIO 32

Sollevare leggermente la gamba tesa da terra per almeno 4 secondi (isometria dell’arto inferiore) (fig.
103,104). Sono previste 3 ripetizioni per gamba. L’esercizio viene eseguito da seduti per il basso livello o
per chi ha patologie al ginocchio tali da non poter eseguire piegamenti sulle gambe a causa del dolore.

[fig. 103-104]
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ESERCIZIO 33

Svolto di fronte al muro o alla spalliera consiste nell’eseguire dei piegamenti sulle gambe (3 seric da 7-8
secondi) (fig. 105,106). :

[fig. 105-106]
ESERCIZIO 34

Viene svolto in posizione supina e consiste nel sollevare la gamba a ginocchio flésso ed reseguire delle
rotazioni della caviglia (fig. 107,108,109). E un esercizio importante per il rinforzo degli arti inferiori ¢ della
caviglia. Per tutti coloro che hanno difficolia nello sdraiarsi e rialzarsi da terra questi movimenti possono

esscre svolti in posizione eretta con un appoggio sicuro (muro, spalliera, sedia...). Sono previste 3 serie da 5

ripetizioni.

[fig. 107-109]

ESERCIZIO 35

Gradualmente si passa dalla posigibne prona a prona sui gomiti, fino ad eseguire estensioni con braccia
distese a terra (fig. 110,111,112). Questo esercizio tende a rinforzare 1 muscoli estensori del rachide e la
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muscolatura cingolo-scapolare ed & ripetuto per 2 volte. Viene evitato in soggetti che lamentano dolore in
questa posizione o per chi ha problemi respiratori. - : R

[fig.110-112] __

Da proni ¢ con braccia lungo i fianchi, arcare la schiena coh avvicinamento delie scapole (fig.
113,114,115). Una variante all’esercizio & quello di staccare 1a braccia dal pavimento verso 1’alto. Questo
esercizio tende a rinforzare i muscoli estensori del rachide, viene evitato in soggetti che lamentano dolore in
questa posizione o per chi ha problemi respiratori. Si eseguono 3 serie da 3 ripetizioni.

[fig. 113-115]

ESERCIZIO 37

Da proni sollevare la gamba tesa dietro e il braccio opposto avanti (fig. _116,117,_118) € mantenere la
posizione per 6 secondi (3 Serie). Questo esercizio tende a rinforzare i muscoli estensori del rachide, viene
evitato nella bassa funzione. R S

3 D.,a proni e con la testa su un lato, portare l¢ braccia tese dal basso verso I’alio e in fuori (rasentare il
Pavimento) (fig. 119,120,121). Lo scopo & quello di rinforzare i muscoli estensori del rachide. 1. esercizio ¢
volto per 3 serie da 3 ripetizioni ed & evitato nei soggetti con problemi respiratori.
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[fig. 119-121] -

ESERCIZIO 39

Da seduti viene manf;énuta la posizione in estensione della colonna Vgxtebi‘ale per 8 secondi spingendo le
spalle verso-il basso (fig. 122,123). In questo esercizio si fa particolarmente attenzione a chi ha problemi
respiratori. Y L ' : :

ESERCIZIO 40

Da supini con gambe piegate e braccia lungo il corpo viene mantenuta la posizione con la schiena in

allungamento per 8 secondi (fig, 124). In questo esercizio si fa particolarmente attenzione a chi ha problemi
respiratori. ' '
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[fig. 124]

ESERCIZIO 41

Da supini con gambe distese & braceia’ Iungo il corpo viene mantenuta la posizione con la schiena in
allungamento per 8 secondi (fig. 125) :

[fig. 125]

ESERCIZIO 42

Semisospensioni: piedi a terra alla fine della seduta allungarsi alla spalhera o al muro per 10 secondi
(anche con gambe piegate) (fig. 126,127).

[fig. 126-127]
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Capitolo VI

AFA per soggetti con esiti cronici di ictus cerebrale
Francesco Benvenuz‘i, Sara Coms_’i, Teresa Bertelli, Virginia Nucida, Am‘oni_o Taviani

In questo capitolo
s Introduzione
* Scopi, indicazioni e controindicazion;
® Modalita di ingresso al programma e strategie di controllo, valutazione e rivalutazione dei
- partecipanti, riioli delle Jigure preposte
o Numero di partecipanti per gfuppo' di esercizio e attrezzi utilizzati
® Protocollo degli esercizi

Introduzione
Generalita

- L’ictus cerebrale & sécondario ad insufficienza vascolare dell’encefalo pér causa trombotica, embolica o
emorragica. Le menomazioni neurologiche principali includono emiparesi ‘o emiplegia, alterazioni- della
sensibilitd dal lato affetto, alterazioni del campo visivo, afasia, ‘aprassia. La loro gravitd dipende dalla sede e
dalla estensione della lesione e dalla disponibilita di circoli arteriosi di comipenso. :

Ha ma incidenza di 220 casi per 100000 abitant;, Nonostante la ‘mortalita nella fase acuta € subacuta sia
elevata, molti sopravvivono anche per molit anni (il 35% pit di 10 anni). Pertanto la prevalenza di individui
con esiti cronici di ictus cerebrale & elevata e stimata di 600-800 casi per 100000 abitanti®®.

- Pit della meta dei soggetti sopravvissuti all’ichis presenta esiti che causano disabilita significativa. In
- mancanza di dati certi si pud stimare che circa il 40% presenta alterazioni motorie residualj minime tanto da
permettere il ritorno al normale stile di vita mentre circa il 15% ha limitazioni residualj cosi gravi da causare
‘completa dipendenza. I restante 45%, presenta limitazioni della funzione locomotoria &/o dell’'uso dell’arto
superiore tali da permettere ancora un cerfo grado di autonomia, anche se pilt 0 meno parziale. A questi

~-autonomia alle esigenze della vita quotidiana, di uscire di casa e di riprendere le proprie attivitd vocazionali,
il soggetto sara anche capace di mantenere o perfino migliorare la propria capacitd funzionale. Altrimenti i
.0sserva un inesorabile lento declino solo parzialmente contrastato da sporadici cicli riabilitativi “di
. Mmantenimento”. B’ stato dimostrato infatti che la grave menomazione funzionale causa sedentarietd che, a
ua volta, causa nuove MENOmAzioni, nuove limitazioni funzionali, nuova disabilita con riduzione uiteriore
della attivith motoria ¢ della partecipazione sociale™ 6117333, 4, % Numerose evidenze indicano che questo
- ¢ircolo vizioso pud essere intérrotio in modo efficace altraverso programmi di attivitd motoria di gruppo™ >
15,20,26,38, 40,45, 45 1y progetlo AFA per i soggetti con esiti cronici di ictus cerebrale nasce da questa evidenza
cientifica come strategia di intervento per soggetti con grave disabilitd motoria residua per contrastare gli
etti della sedentarieta. '

Vitd pilt marcata.
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La menomazione pilt evidente secondaria alla sedentarietd ¢ I'imoponente atrofia muscolare pitt marca
dal lato affetto che dal lato sano®. Questa si associa ad una profonda modificazione del fenotipo del muscol
con riduzione delle fibre di tipo I (ricche di glicogeno e resistenti alla fatica) ed aumento delle fibre di t
Ia (povere di glicogeno ¢ pin facilmente affancabﬂl) : _ _

La riduzione del tessuto muscolare si associa ad un aumento di quello adlposo . Nel muscolo aumenta ]
concentrazione di citochine infiammatorie ed in particolare del TNFe'. che causa aumento della resistenz
all’insulina. Ne consegue una alterazione del metabolismo glucidico che compare anche in coloro che non
presentavano prima dell’evento acuto e un ulteriore aumento del rischio di recidiva di ictus®**®

Il prolungato mantenimento della posizione seduta causa un accorciamento dei muscoli flessori ed u
allungamento dei muscoli estensori. Questo porta. ad un aggravamento del malallineamento posturale g
compromesso dallo squilibrio funzionale tra i due lati del corpo e dalla frequente presenza di pattetn
attivazione muscolare anormali dal lato malato. Con 1’ immobilitd prolungata gli accorciaménto muscola;
possono strutfurarsi e divenire non pitt mod1ﬁcab1h 11 piede equmovaro il ginocchio rigido, l’anca flessa ne.
sono frequenti manifestazioni.

La marcata ipomobilitd porta ad una riduzione della massa ossea con marcato aumento del rischio di’
frattura, in particolare di coflo femore, soprattutto dal lato paretico®. L’indebolimento della struttura ossea si
associa ad un elevato rischio di caduta dovuto alle alterazioni motorie della malattla aumentando
notevolmente il rischio di frattura®"", _

Se il decondizionamento cardlorespiratoﬁo ¢ una caratteristica comune dei soggetti sedentari possiamo
immaginare cosa avviene ai soggetti con limitazioni motorie importanti come i soggetti con grave
limitazione locomotoria secondatia ad ictus cerebrale. E’ stato valutato che la capacita aerobica (VO, max)
nei soggetti emiparetici cronici & minore del 40% rispetto a quella dei soggetti normali sedentari**®. Questa
riduzione della efficienza del sistema card1oresp1ratono ha conseguenze particolarmente pesanti sulla
capacita funzionale e da sola spiega gran parte della disabilitd di questi soggetti. La locomozione 'di un
individuo normale & molto efficiente da un punto di vista energetico necessitando di una frazione minima
della capacita aerobica. Al contrario un paziente emiparetico per camminare deve mettere in atto una serie di
strategie compensatorie molto dispendiose da un punto di vista energetico. E’ stato stimato nei soggetti con
esiti importanti di ictus cerebrale che la frazione di capacita aerobica necessaria per la locomozione & di circa
66% del totale e di quasi il 100% per far fronte globalmente aile attivitd di base della vita quotidiana
(alimentazione, igiene, abbigliamento, continenza, trasferlmentl)

La riduzione dell’autonomia conduce ad una perdita della partec1pazmne con conseguente interruzione
delle. attivita vocazionali, alterazione dei rapporti familiari e sociali. I carico di assistenza richiesto pud
essere cosi importante da portare alla istituzionalizzazione, Non sorprendentemente i soggetti con esiti
cronici di ictus cerebrale presentano frequentemente sintomi depressm » 12,16,22,27, 37,48, 30,

Scopi, indicazieni e controindicazioni
Scopi e indicazioni

C’¢ evidenza nella letteratura scientifica che tutti gli effetti della sedentarietd elencati precedentemente
possono essere corretti con programmi di attivitd motoria regolare e di lunga duratal?>7-!%20.26:38:404549
Questi programmi perd devono essere adatiati ai problemi fisici, neuropsicologici ed emozionali posti in
modo spemﬁco dagli esiti cronici dell’ictus cerebrale.

Il primo scopo dell’AFA & quello di aumentare o mantenere uno stile di vita attivo e conseguentemente la
partecipazione sociale tramite un programma di esercizio finalizzato al miglioramento del trofismo
muscolare, della flessibilitd articolare e della funzione cardiorespiratoria, dell’equilibrioc e della
deambulazione. Scopi secondari sono la prevenzione della perd1ta di massa ossea e la prevenzione della
sindrome cronica metabolica.

Il programma AFA ¢ indicato per i soggetti con esiti di ictus cerebrale capaci di camminare
autonomamente (anche se con 1’ausilio di un bastone) per almeno 6 minuti ad una velocitd di 0,15-0,6
stature/secondo. Una velocita inferiore a 0,15 stature al secondo rende problematico ’esercizio in gruppo ed
& indice di gravissima compromissione della funzione locomotoria ¢ di compromissione dell’equilibrio
dinamico con conseguente alto rischio di caduta.
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subacuta della malattia 1’adesione al programma di esercizio per prevenire il declino funzionale “che
frequentemente si osserva dopo la fine dell*intervento sanitario, : -

Il partecipante deve essere capace di raggiungere la palestra in modo autonomo o con ’aiuto dei familiari,
in quanto questa attiviti non prevede trasporto sanitario,

Controindicazioni

Il programima AFA non ¢ indicato se: _
* 50n0 presenti alterazioni della comunicazione e degli apparati sensoriali cosi gravi -da rendere

scompenso Cardiaco (>I1 NYHA);

angina instabile;. '

arteriopatia periferica sintomatica;

malattia polmonare che richiede ossigeno terapia;

recente (<3 mesi) infarto miocardico o ospedalizzazione;

dolore che interferisca con l"eserCizio_;

ipotensione ortostatica; : _ :

ipertensione in precario controllo farmacologico (pressione arteriosa diastolica > 95 mmHg,
pressione arteriosa sistolica 2160 mmHg).

® ¢ & 2 0 0 o @

Si raccomanda di verificare con il medico di medicina generale Ia presenza di qualsiasi altra condizione

che possa controindicare un programma di esercizio fisico di bassa intensity, -

Modalitd di ingresso al programma e strategie di controllo,
valutazione e rivalutazione dei partecipanti, rucli delle figure preposte

Introduzione

—

Dominio ‘ ' Strumento
Stato cognitivo Mini Mental State Examination®

Menomazione motoria | Motricity Index’
Limitazione funzionale | Test-del cammino di 6 minut®>
Short Physical Performance Battery®*2%30

Scala di Berg*
Disabilita ' " | Barthel Index™ :
Qualita della vita Stroke Impact Scale’ "
Depressione Hamilton Depression Scale’ ]

Tabella I. VI. Strumenti raccomandati per ia,val-utaz'ione di ba,_sé
¢ le valutazioni di controllo dei soggetti partecipanti al progetto AFA.,
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programma sanitario riabilitativo propedeutico al termine del quale viene rivalutato la capacita locomotoria
del soggetto. ' : o :
Ipartecipanti sono rivalutati ad intervalli regolari di 6 mesi finalizzati non solo alla verifica degli efficacia
¢ sicurezza del programma AFA, ma anche alla proattiva identificazione di nuove menomagzioni modificabili.
It personale controlla mensilmente la frequenza dei partecipanti al programma. In caso di abbandono si
informa sulle ragioni e provvede ad identificare le soluzioni adeguate. Infine viene effettuato con visite nelle
palestre un controllo sulla adesione degli insegnanti al protocollo di esercizio concordato. -

Il ruolo del’insegnante

.- La conduzione di tutta I’attivitd motoria e lo svolgimento di ogni seduta dipende dall’insegnante. Il suo
ruolo & complesso: comprende sia la figura del “tecnico competente” e professionalmente preparato, sia la
figura dell’”animatore™ ricco di carica vitale e di entustasmo, capace di coinvolgere il soggetto in tutte le
attivitd motorie proposte anche quando I'individuo non si sente propriamente adeguato. Attento al singolo e
al gruppo, deve ricercare un rapporto empatico ¢ deve essere atiento alla informazioni provenienti dai
partecipanti.

1l lavoro proposto deve attenersi rigidamente a quanto previsto. dal protocollo di esercizio. Tl ritmo degli
esercizi deve essere adattato alle capacita evidenziate dai soggetti.
Gli esercizi devono sempre essere eseguiti in duplice “garanzia di sicurezza™:

e sicurezza immediata per prevenire incidenti o disagi durante Ia lezione;

» sicurezza secondaria per evitare conseguenze anche d’ordine psicologico, emergenti di seguito alla

lezione.
~ Gli esercizi devono essere sempre motivati anche dal punto di vista funzionale, con upa spiegazione a

misura di “utente”, allo scopo di far riconoscere il significato di movimenti apparentemente banali, Le
proposte devono essere trainanti e coinvolgenti al fine di stimolare una risposta motoria aitiva e partecipe.

Numero di partecipanti per gruppeo di esercizio e attrezzi utilizzati
Nume'ro.(:ii partecipanti per' gi’up_p.d di esercizio |
Si ra;:gomanda di non eccedere il numero di 12 partecipanti per gruppo di esercizio.
Attrezzi utilizzati
I materiali e gli attrezzi che vengono utilizzati per il coﬁeﬁo svolgimento degli esercizi sono: tappetini,

spalliere, parallele simmetriche, corrimano, sedie standard {altezza della seduta 45 cm), panche, coni e corde
per la creazione di percorsi in palestra.

Protocollo degli esercizi

Il protocollo AFA per soggetti con esiti cronici di ictus cerebrale si compone di una serie di 15 esercizi che
sono svolti in palesira in sedute della durata di un’ora con una frequenza di 3 volte la settimana. Oltre al
programma di esercizio in palestra vengono consigliati ai partecipanti 7 esercizi da eseguire a domicilio
almeno 3 volte la settimana. '

Esercizi in palestra
ESERCIZIO 1
Cammino in palestra.
L’esercizio rappresenta la fase di riscaldamento che precede la batteria di esercizi. Ha come obiettivo
I'aumento della capacitd aerobica e I'endurance, quindi la capacitd di resistere all’affaticamento durante

sforzi prolungati e di recuperare pi rapidamente. La durata del cammino & aumentata progressivamente. Si
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inizia con 6 minuti ¢ si aumenta a 9 € poi 12 nel corso delle prime 3 settimane di esercizio. E’ necessario uno
spazio ampio che possa garantire una buona agibilita di esecuzione della deambulazione in gruppo e, allo
stesso tempo, fornisca la giusta sicurezza (assenza di ostacoli non previsti e appoggi distribuiti lungo i
percorso. Con il passare delle settimane, con il miglioramento della funzione locomotoria & possibile variare
la difficolta dell esercizio richiedendo cambi di dlrezmne e sempre minor sostegno (ﬁg 1 2 3)

[fig. 1-3]
ESERCIZIO 2

Trasferimenti di carico in senso antero-posteriore (fig. 4,5,6) e laterale (fig. 7,8,9). L’esercizio ha come
obiettivi "aumento dell’equilibrio e migliorare la distribu_zione del carico agli arti inferiori durante il
cammino € in posizione eretta. L’attenzione all’equilibrio ¢ fondamentale per evitare le cadute che
potrebbero avere esiti gravi. Questi movimenti producono una variazione della posizione del centro di massa
del corpo rispetto alla base di appoggio richiedendo lo spostamento volontario del peso corporeo da un arto
all’altro. Sono fondamentali per migliorare equilibrio e contribuiscono a migliorare il trofismo della
muscolatura degli arti inferiori. Si inizia con 5 ripetizioni per arto nella prima settimana per giungere a 10
tipetizioni alla terza settimana di esercizio. Durante 1’esecuzione dell’esercizio & richiesto 1’appoggio
anteriore (spalliera, parallele, corrimano), Con il miglioramento della capacita di esecuzione del compito &
possibile incrementare il l1vello di dlfﬁcolta diminuendo 11 suppoxto concesso nel corso della prova
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ESERCIZIO3
Mezzo squat {fig. 10,1 1).

L’esercizio ha come obiettivi il miglioramento dell’equilibrio nella stazione eretta, della simmetria di
distribuzione del carico tra i due arti inferiori. Queste ripetizioni dei movimenti di flesso-estensione degli arti
inferiori giova al miglioramento del trofismo muscolare (capacitd di contrarsi e rilasciarsi) ¢ della elasticita
sia dei muscoli che dei ligamenti (ampiezza escursione articolare). Si inizia con 5 ripetizioni per raggiungere
progressivamente 10 ripetizioni nella terza settimana dj esercizio. Inizialmente si richiede durante la prova
I"appoggio anteriore (spalliera, parallele, corrimano). Successivamente, per incrementare il livello ‘di

difficolta, si propone di eseguire [’esercizio stando con la schiena appoggiata al muro (solo per i soggetti che
hanno una sufficiente stabilita nella stazione eretta senza ’appoggio anteriore).

ESERCIZIO 4

Circonduzione del bacino a ginocchia semiflesse (fig, 12,13,14). ' .
L’esercizio si prefigge come obiettivi I’aumento dell’equilibrio in posizione eretta ¢ la mobilizzazione del
cingolo pelvieo.. Questo esércizio consente anche dj migliorare 1’clasticitd e la tonicita dei muscoli deputati
al sostegno del rachide. L esercizio prevede inizialmente 5 ripetizioni per raggiungere progressivamente 10
tipetizioni nella terza settimana di esercizio. Durante I’esecuzione della prova & richiesto ’appoggio
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anteriore (spalliere, parallele, corrimano). Successivamente, per incrementare il livello di difficolta, si riduce
I’appoggio. -

[fig. 12-14]

ESERCIZIO 5

Movimenti dell’anca in abduzione (fig. 15), extra-rotazione (fig. 16,17) e flesso-estensione (fig. 18,19,20).
Questa serie di esercizi ha lo scopo di migliorare I’escursione articolare dell’anca e I’allungamento dei
muscoli ischiocrurali e ftricipite surale. Si inizia con 5 ripetizioni per raggiungere progressivamente 10
ripetizioni nella terza settimana di esercizio. Durante I’esecuzione della prova ¢ richiesto 1’appoggio
anteriore (spalliera, parallele, corrimano).

69




E;SERCIZ_I(i 6

Movimenti alternati dei due arti di flessione anca-ginocchio, come nella simulazione del salire le scale
(fig. 21,22). L’esercizio ha come obiettivi la mobilizzazione in catena delle articolazioni dell’arto inferiore
(articolazioni dell’anca, del ginocchio, della caviglia e del piede), Ia coordinazione del gosto e il rinforzo
della muscolatura degli arti inferiori. Si inizia con 8 ripetizioni per lato per raggiungere progressivamente 15
ripetizioni per lato nella terza settimana di esercizio. Durante ’esecuzione delia prova & richiesto I’appoggio
anteriore (spalliera, paraliele, corrimano). '

ESERCIZIO 7

Da seduti, con busto eretto, mani incrociate e braccia it avanti a 90° rispetto al tronco: andare a toccare
per terra strisciando lungo Ia gamba destra e successivamente lungo la gamba sinistra (fig. 23,24,25).
L’esercizio ha come obiettivi Pallungamento dei muscoli paravertebrali ¢ il miglioramento del controllo
motorio del tronco. Si inizia con 3 ripetizioni per lato per raggiungere progressivamente 10 ripetizioni per
lato alla terza settimana di esercizio. E’ necessaria una panca o seduta comoda ad un’altezza di 45 cm dal
suolo. Nei soggetti che manifestano maggiore difficolta nel controllo del tronco in posizione seduta si pud

concedere il sostegno di un appoggio posteriore (per es. appoggio posteriore alla parete o allo schienale);
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successivamente I’appoggio viene progressivamente r

idotto. Migliorando la capacitd di eseguire questo
esercizio si richiede un allungamento sempre maggiore in avanti del tronco. =

[fig. 23-25]
ESERCIZIO 8

Passaggio dalla posizione seduta alla posizione cretia in $equenza (fig. 26,27,28). o
L’esercizio ha come obiettivo il miglioramento della coordinazione nell’csecuzione del gesto € di aumento
della forza muscolare degli arti inferiori. Si inizia con 5 ripetizioni per lato per raggiungere progressivamente
10 ripetizioni per lato alla terza settimana di esercizio. Si richiede 1’utilizzo dj una panca o sedia ad una
altezza della seduta di 45 cm. Nella fase iniziale ¢ concesso di aiutarsi con gli arti superiori. Successivamente
si richiede di alzarsi senza I’aiuto delle braccia, -

ESERCIZIO 9

————— e . A

Da sedirti con ‘mani _ giuﬁté. e braccia in avanti: :ﬁfdtrétiibne/i*eu'az_ione delle spall_é_ (fig. 29’,30),
 depressione delle spalle (fig. 31,32,33), prono-supinazione dell’arto superiore con braceia in
- 34,35 36). N ' -

elevazione e
avanti (fig.
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ESERCIZIO 10

Seduto con mani giunte con braccia flesse a 90°, rotazioni del cingolo scapolare (fig. 37,38,39).
L’esercizio ha come obiettivo il miglioramento del range di escursione articolare del cingolo scapolare e del
rachide ¢ facilitare la dissociazione dei movimenti dei due cingoli. Si inizia con 5 ripetizioni, poi con 8 per

raggiungere 10 ripetizioni nella terza settimana di lavoro. E’ necessaria una panca o sedia comoda e sicura
con altezza della seduta di 45 cm.

[fig.37-39]

ESERCIZIO 11

Da seduti portare le braccia in appoggio lateralmente al bacino (fig. 40).

L’esercizio ha come obiettivo il miglioramento della flessibilita del tronco grazie al movimento di rotazione
e la dissociazione dei movimenti dei cingoli scapolare e pelvico. Si inizia con 5 ripetizioni per lato per
raggiungere 10 ripetizioni verso la la terza settimana dj lavoro. E’ necessario utilizzare una panca o seduta
comoda e sicura ad una altezza di 45 cm.
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ESERCIZIO 14

Cammino in percorso variabile (fig. 46).

L’insegnante disegna un percorso con corde e coni e mostra ai partecipanti il percorso da seguire. .

L’insegnante cammina a fianco di ciascun partecipante per evitare fenomeni di caduta al suolo. L’esercizio &
finalizzato al miglioramento dell’equilibrio dinamico durante la deambulazione. Le ripetizioni dell’esercizio
aumentano progressivamente da 1 a 2 per seduta.

[fig.

ESERCIZIO 15

Ripetizione dell’esercizio n. 1.
La durata del cammino & la stessa dell’esercizio di cammino iniziale. Si richiede uno spazio ampio che possa
garantire una buona agibilita di esecuzione della deambulazione in gruppo ma allo stesso tempo fornisca la
giusta sicurezza, quindi sia priva di ostacoli non previsti e abbia degli appoggi distribuiti lungo il percorso
stesso.

Esercizi per casa

Il partecipante viene stimolato ad aumentare la propria attivitd fisica anché a domicilio. In questa ottica
viene consigliato, oltre alle attivitd motorie normali svolte quotidianamente, di dedicare del tempo tre giorni
la settimana in modo specifico all’esercizio fisico. Viene sottolinéata I'importanza che questa attivita ha in
continuitd con quella della palestra. I familiari, se necessario, vengono coinvolti nello stimolare / assistere in
questa attivita. T T A T T

I programma a casa, che si.comipone di 7 ésercizi che deve es ef'e éseguito nei giorhi in cui non ¢’ seduta
in palestra. Viene consegriato un diario con la descrizione dei 7 esercizi con specificazione della loro durata /
numero di ripetizioni e le mddalité di‘_bompil_'az:ione'de,l-. diario stesso (marcare ;S;j;ﬁ;ﬁﬁa_“.x” quando avra fatto
un determinato esercizio, o lasciare uno spazio vuoto, s¢ al contrario non 1’avia eseguito) (Tab.LVI). Il diario
prevede in modo preordinato dalla prima settimana in poi una progressione nélla durata/numero di ripetizioni
dei singoli esercizi. R SRSEE T LR
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ESERCIZI PER CASA

: | cn Mette;::t::a X se i 56 Seiﬁlﬁ;ﬁn_ﬁ o 30 Sefﬁlﬁﬁﬁa'
) :ATT_IVITA""--“ < T MR . AERETOS

o M G Tsa— N T ) ]'_Mar]t';_io.f [5a6

_ 6 minuti 6 minu ‘ | 9 minutj
Caramino Uk i NN

(possibilmente
continuativo)

Tvolte
consecutivamente

e

Camminare (fig. 1,2,3), L"ese

). resistenza allo sforzo. Sj inizia con un
cammino continuativo dj 6’ a

agginngimento di 15 minuti,

ESERCIZIO 2

ESERCIZIO 3
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ESERCIZIO 4

Da seduti con mani giunte e braccia in alto: elevazione e depressione delle spalle (fig. 3 1,32,33).
L’esercizio ha come obiettivo il miglioramento della mobilita del cingolo scapolare e delle capacitd di
allungamento della muscolatura dell’arto superiore. Si ihizia con 3 tipetizioni consecutive aumentando poi
progressivamente fino a 8 alla fine del secondo mese. ' '

ESERCIZIO 5

Da seduti su una panca, busto eretto, mani incrociate e braccia fn avanti a 90° rispetto al busto: andare a
toccare per tetra strisciando lungo la gamba destra ¢ poi lungo quella sinistra (fig. 23,24,25).
L’esercizio viene ripetuto per 30 secondi. Ha come obiettivi I’allungamento dei muscoli paravertebrali e il
miglioramento del controllo motorio del tronco. ' ' - '

ESERCIZIO 6

Supino con gambe flesse eseguire “il ponte” (fig. 50,51) ,
Facendo punto fisso sui piedi e sulle spalle, il soggetto alza il bacino, mantiene Ia posizione per 5 secondi.
L’esercizio pud essere svolto su un tappetino morbido adagiato sul terreno o su un letto con superficie
ragionevolmente rigida. L’obiettivo dell’esercizio ¢ la mobilizzazione dell’articolazione del bacino e
Iallungamento muscolare. Inizialmente si richiede la ripetizione dell’ssercizio per 3 volte; alla quinta
settimana si passa a 8 ripetizioni, all’undicesima settimana s’incrementa la prova fino a 11 ripetizioni.

[fig. 50-51]

ESERCIZIO 7

Da supini con gambe piegate, rotazione del bacino e delle gambe con spalle ferme (fig. 52,53,54).
L’esercizio pud essere svolto su un tappetino morbido adagiato sul terreno o sul letto con superficie
ragionevolmente rigida. L’obiettivo & la mobilizzazione * dell’articolazione dell’anca e I’allungamento
muscolare. Inizialmente si richiede di compiere 10 ripetizioni (5 per lato) e di passare successivamente a 16
ripetizioni (8 per lato) alla 3°séttimana e 20 ripetizioni (10 per lato ) alla 6° settimana. '

[fig. 52-54]
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