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Introduzione

Maurizio Massucci (Passignano (PG))

UO Centro Ospedaliero Riabilitazione Intensiva, ASL 2 dell’Umbria, Passignano sul Trasimeno (Pg).
m.massucci@alice.it

A fronte dei progressi e dei successi della Medicina sulla mortalita da eventi acuti e traumatismi, le
conseguenze esitali di questi e pill in generale le conseguenze delle malattie cronico—degenerative
costituiscono oggi in Italia un problema assai rilevante per il servizio sanitario non solo perche
sono la principale causa di morte e di consumo di risorse sia in ospedale che sul territorio ma
anche perché si associano normalmente a livelli importanti di disabilita ed esclusione sociale per i
cittadini.

Se si osserva l'evoluzione della cronicita si assiste spesso, nel tempo, ad un peggioramento
progressivo delle performance motorie della persona indipendente dalla malattia/evento iniziale
ma a causa di uno stile di vita sedentario. In questi casi l'inattivita motoria determina una
riduzione della riserva funzionale cardiorespiratoria e muscolare che si aggiunge ai danni causati
dall’evento acuto e che produce un’ulteriore riduzione dell’autonomia. S’innesca un circolo vizioso
che si autoalimenta negli anni.

Queste persone si rivolgono normalmente ai servizi di Riabilitazione per recuperare i livelli di
autonomia persi con il tempo. In effetti, dopo I'esecuzione di un “ciclo” di Riabilitazione questi
pazienti recuperano almeno in parte la condizione fisica precedente ma poi la perdono
nuovamente e pil gravemente nei mesi successivi se rimangono sedentari. A questo punto inizia
una sorta di “braccio di ferro” tra utente e servizi di riabilitazione che vedono il primo chiedere
periodicamente e con insistenza di fare “un po’ di riabilitazione” ed i secondi restii ad impiegare
tempo e risorse per un problema che non € mai veramente riabilitativo. In effetti la letteratura
dice che se queste persone, per un ampio ventaglio di tipi di disabilita, vengono inserite in
programmi di strutturati e continuativi di attivita fisica, possono mantenere piu a lungo gli walking
skills acquisiti con la riabilitazione, riducono il loro livello di depressione, recuperano spesso uno
stato di benessere fisico e raggiungono una migliore qualita di vita.

In Italia con il termine “Attivita Fisica Adattata” si e indicata una materia interdisciplinare che
comprende l'educazione fisica, le discipline sportive, la riabilitazione e le scienze motorie al

servizio delle persone con disabilita.
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L’AFA non é riabilitazione ma oggi i Fisiatri sono in Italia gli attori, i catalizzatori che piu le stanno

dando impulso e crescita. Attraverso i Dipartimenti di riabilitazione I’AFA sta assumendo un ruolo
strutturato tra le risposte del SSN ai bisogni delle persone con malattie cronico-degenerative.
Questo puo considerarsi un fatto se vogliamo “naturale” perché insito nella cultura del Fisiatra. Le
ragioni sono due. La prima e che, secondo i concetti dell’International Classification of Functioning
(ICF), il movimento, il cammino, I'attivita fisica sono, insieme alla comunicazione, I'espressione
fondamentale della funzione della persona, intesa come interfaccia tra sé stessa e I'ambiente. La
seconda é che il fisiatra e lo specialista del movimento che utilizza I'approccio alla persona nel suo
complesso. Per questo & naturale che si occupi della funzione (“functioning”, in termini ICF) e del
suo corrispettivo negativo che e la limitazione in attivita e la restrizione in partecipazione
secondari a problemi nel movimento e che valorizzi ed utilizzi tutti gli strumenti che mantengono o
riattivano le performance del movimento.

Lo stesso modello ICF propone criteri di attivita e partecipazione che risentono particolarmente
dell’attivita fisica: la mobilita, la comunicazione, I'apprendimento e i rapporti interpersonali sono
influenzati e possono trarre benefici da programmi di AFA.

Il Corso sull’attivita motoria preventiva ed adattata del 37° congresso SIMFER di Campobasso
nasce da queste idee e con questi riferimenti culturali. L'iniziativa vuole stimolare il dibattito
intorno all’AFA, per fare emergere i suoi punti di forza ma anche le criticita, con 'obiettivo di dare
alle persone risposte sempre piu adeguate e competenti sia sul piano tecnico-scientifico che

organizzativo.
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DISABILITA, CRONICITA ED ATTIVITA FISICA

Maurizio Massucci (Passignano (PG))

U.0. Centro Ospedaliero Riabilitazione Intensiva, ASL 2 dell’'Umbria, Passignano sul Trasimeno (Pg).
m.massucci@alice.it

Introduzione

E noto come uno stile di vita sedentario, insieme ad altri fattori di rischio modificabili come il fumo
di tabacco, I'obesita, I'abuso di alcol, I'ipertensione arteriosa, una dieta scorretta, I'eccesso di
grassi nel sangue, sia un fattore di rischio per malattie croniche cardiovascolari, respiratorie,
muscoloscheletriche ed alcune malattie neoplastiche. Il movimento migliora la forma fisica, le
condizioni psicologiche e la sensazione di benessere delle persone. Se poi la sedentarieta consegue
a patologie cronico-degenerative che sono causa di per sé di disabilita, come le cardiopatie, I'ictus
cerebrale o la sclerosi multipla, il problema diventa molto serio. In questi casi I'inattivita fisica si
ripercuote rapidamente sui livelli di disabilita di quella persona determinando la comparsa di
ulteriori riduzioni dell’autonomia e del suo livello di partecipazione sociale in una spirale che si
autoalimenta. Queste persone chiedono spesso aiuto ai servizi di Riabilitazione per recuperare i
livelli di autonomia persi. Dopo I'esecuzione di un “ciclo” di Riabilitazione effettivamente questi
pazienti recuperano la condizione ma poi la perdono nuovamente nei mesi successivi se
rimangono sedentari.

L’Attuale acronimo “APA” (“AFA” in Italia) viene coniato nel 1973 anno in cui viene fondata la
Federazione Internazionale “IFAPA” (International Federation of Adapted Physical Activity) (1).
Secondo i fondatori dell'IFAPA, L'AFA (Adapted Physical Activity) si ” riferisce al movimento,
all’attivita fisica e agli sport nei quali viene data un’enfasi particolare agli interessi e alle capacita
degli individui caratterizzati da condizioni fisiche svantaggiate, quali disabili, malati o anziani.”
L'oggetto d’interesse specifico dei programmi e delle attivita IFAPA & rappresentato dalle persone
affette da malattie, menomazioni, disabilita o deficit funzionali tali da limitare le capacita di tali

individui di praticare le attivita fisiche loro congeniali.

Le evidenze della letteratura scientifica
Esiste una letteratura consolidata che dimostra che un’attivita fisica strutturata, regolare e
continuativa nel tempo puo correggere il circolo vizioso disabilita-inattivita fisica (2-4). Esistono

numerosi lavori sull’efficacia dell’attivita fisica sul mantenimento di adeguate performance
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motorie e cardiorespiratorie nell’anziano (5, 6), nelle malattie disabilitanti muscoloscheletriche e

reumatologiche (7). Esistono anche molte ricerche che dimostrano I'efficacia del movimento ed in
generale di un’attivita fisica strutturata nel mantenimento dei livelli di autonomia motoria negli

esiti di ictus cerebrale (8-12).

Situazione in Italia e ruolo del Dipartimento di riabilitazione

L’AFA e diffusa in parecchie regioni italiane. Una delle prime & stata la Toscana che ha iniziato tra
le prime nel 2004 ed ha introdotto i percorsi AFA come risposta del SSR alle sindromi algiche da
ipomobilita con una specifica delibera (DGR 595/05). | primi a partire sono stati i percorsi AFA per
le sindromi algiche da ipomobilita e mal di schiena (13). L'organizzazione prevede un invio “libero”
dei pazienti da parte del Medico di Medicina Generale o di medici specialisti. | pazienti convergono
ad un centro unico di coordinamento aziendale con Sede nel Dipartimento di riabilitazione, dotato
di una segretaria organizzativa e un coordinatore dedicato. | programmi AFA sono infatti promossi
e coordinati dal Dipartimento che esplicita i criteri di inclusione/esclusione, le modalita di accesso,
la tipologia di attivita erogata ed effettuano un’attivita di verifica di qualita e controllo degli esiti.
L’erogazione dell’attivita e assicurata da privati che utilizzano palestre o ambienti al di fuori delle
strutture sanitarie, primariamente dedicati ad altre finalita, purché di adeguata superficie e
conformi alla normativa vigente in materia di sicurezza. Gli istruttori (“providers”) sono soggetti
competenti e/o adeguatamente formati all’erogazione dell’AFA, solitamente laureati in scienze
motorie o in fisioterapia. L’AFA non rientra nei Livelli Essenziali di Assistenza assicurati dal Servizio
Sanitario. Per questo é richiesto al cittadino il pagamento di una piccola quota di partecipazione
alla spesa (circa 2 euro per seduta). Il programma di esercizio & organizzato in_due-tre accessi alla
settimana ed e continuo nell’anno. Dal 2007 la toscana ha iniziato ad effettuare programmi AFA
“speciali” rivolti a persone con disabilita pilt complessa (es. Stroke).

L'esperienza dell’lUmbria parte dalla fine del 2006 ed ha preso spunto da quello che & accaduto
nella vicina regione Toscana (14). In Umbria sono stati avviati progetti sperimentali per AFA “mal
di schiena” sulla base dell’evidenza che le sindromi dolorose della colonna sono presenti con una
prevalenza sempre piu alta nella regione e che scarsamente si giovano dei classici percorso sanitari
di presa in carico efficaci (trattamenti medici specialistici, cicli di rieducazione funzionale, ecc.). In
Umbria I’AFA, similmente alla Toscana, & organizzata come un attivita non sanitaria, continua
nell’anno e specifica per la particolare condizione clinica. Mentre perd in Toscana gli utenti

candidati all’AFA sono inviati dal Medico di Medicina Generale o dallo specialista della ASL in un
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centro unico di coordinamento, in Umbria I'accesso al programma AFA & pil decentrato. Esso

viene effettuato direttamente dagli operatori dei Servizi territoriali di riabilitazione su richiesta del
Medico di Medicina Generale. Per il resto l'organizzazione & simile a quelle Toscana:
standardizzazione della valutazione di ingresso, invio del cittadino alla palestra pil vicina o presa in
carico riabilitativa se non viene superato il test iniziale. Anche in Umbria I'erogazione delle attivita
e affidata a “providers” privati che sono laureati in Fisioterapia o in Scienze Motorie.

Un’altra interessante esperienza di utilizzo del movimento nell’lambito della gestione della
cronicita € quella della ASL di Vercelli (15). Qui e stato avviato il progetto “/l movimento come stile
di vita” che propone una serie di opportunita riabilitative e motorie sostenute da una rete di
soggetti qualificati alle persone con varie disabilita. L'AFA fa parte di un pacchetto di proposte
“motorie” che I’équipe sanitaria ospedaliera o territoriale, in accordo con il medico di medicina
generale, pu0 attivare a seconda delle necessita della persona: attivita fisica adattata, appunto,
ma anche ginnastica in acqua, ginnastica dolce, ippoterapia, gruppi di cammino, gruppi per
diabetici, progetto obesita, pet therapy. Le sedi degli interventi sono soprattutto le palestre delle
residenze sanitarie assistenziali (RSA) ampiamente diffuse sul territorio della ASL di Vercelli.
Questo costituisce un elemento innovativo per la funzione di queste strutture. Tutto il progetto &
stato finanziato dalla Direzione generale della ASL. Questa iniziativa ha il pregio di agire
sull'integrazione tra ospedale e territorio attraverso sinergie dei professionisti finalizzate alla
migliore gestione possibile della cronicita: da un alto attiva le competenze specialistiche
dell’organizzazione ospedaliera quando servono, dall’altro la sfrutta la continuita spazio temporale
e la coerenza d’approccio delle cure primarie. Il Dipartimento di riabilitazione anche qui, come
nelle altre esperienze citate, € garante dei percorsi, della qualita delle procedure e della

valutazione degli esiti.

Conclusioni

Le malattie cronico-degenerative con la rilevante limitazione in attivita e restrizione in
partecipazione che comportano, costituiscono oggi una sfida nuova per il sistema sanitario. Il
mondo della Medicina riabilitativa si ha raccolto questa sfida e, sfruttando I'approccio globale alla
persona che lo caratterizza, propone risposte innovative ed efficaci che vanno anche oltre i classici
canoni del trattamento riabilitativo e si estendono all’ambito della prevenzione secondaria e della

promozione della salute.

; ."‘_ s
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ATTIVITA FISICA ADATTATA (AFA): CHE COS’E E A CHE COSA SERVE

Francesco Benvenuti (Empoli)

Direttore dipartimento della Riabilitazione e delle Fragilita, AUSL 11 Empoli

f.benvenuti@usl11.tos.it

Per Attivita Fisica Adattata (AFA) si intendono programmi di esercizio non sanitari, svolti in gruppo,
appositamente disegnati per cittadini con malattie croniche finalizzati alla modificazione dello stile
di vita per la prevenzione secondaria e terziaria della disabilita. E’ stato dimostrato che in molte
malattie croniche il processo disabilitante € aggravato dall’effetto additivo della sedentarieta che e
causa di nuove menomazioni, limitazioni funzionali e ulteriori disabilita. E’ importante che di
fronte a molte patologie croniche il soggetto acquisisca consapevolezza che il procedimento
terapeutico deve necessariamente prolungarsi nel tempo e che questo porti ad una modifica dello
stile di vita. In letteratura troviamo una ampia quantita di dati che dimostrano come questo circolo
vizioso possa essere corretto attraverso I'utilizzo di adeguati programmi di attivita fisica regolare e
continuata nel tempo.

La Regione Toscana, nella definizione dei criteri di accesso alle prestazioni specialistiche di
medicina fisica e ai percorsi ambulatoriali di assistenza riabilitativa ( DRG 595/05) , individua 3
distinti percorsi assistenziali al fine di assicurare, in modo appropriato al bisogno sanitario
espresso, risposte adeguate e di dimostrata efficacia.

Nel percorso assistenziale per sindrome algiche da ipomibilita ritiene appropriati programmi di
attivita motoria di gruppo, non necessariamente sanitari, che rientrano nel campo della
educazione alla salute e della promozione di stili di vita corretti.

| percorsi di attivita fisica adattata non sono compresi nei livelli essenziali di assistenza (LEA)
assicurati dal Servizio Sanitario Nazionale, pertanto il soggetto interessato contribuisce ai costi del
programma di prevenzione della propria salute.

Un presidio fondamentale della prevenzione secondaria e terziaria della disabilita & rappresentato
da una attivita fisica regolare con lo scopo di combattere la sedentarieta e favorire I'integrazione
sociale. | programmi AFA vanno visti come strategie di intervento per la promozione della salute e

non come cura della malattia.
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Nella AUSL11 di Empoli i programmi AFA sono promossi e coordinati dal Dipartimento della
Riabilitazione e delle Fragilita in collaborazione con le Societa della Salute di Empoli e del Valdarno
Inferiore.

Il coordinamento e le modalita di accesso variano a seconda della complessita del quadro clinico.
Per i casi a bassa complessita quali possono essere le sindromi algiche da ipomobilita il medico di
medicina generale o lo specialista indirizzano direttamente il soggetto al centro di coordinamento
territoriale , @ compito del medico inviate verificare la presenza di criteri di inclusione/esclusione.
Per i casi ad alta complessita come l'ictus o la malattia di Parkinson il soggetto viene indirizzato al
centro di coordinamento posto all’interno del Dipartimento della Riabilitazione e delle Fragilita
che dopo una valutazione clinico/ funzionale riscontra I'idoneita all’inserimento nei programmi
AFA.

E’ compito del centro di coordinamento controllare ogni 6 mesi i partecipanti ai gruppi AFA ad alta
complessita.

La ASL11 svolge un attento controllo verificando la frequenza e la gravita degli eventi clinici
avversi durante lo svolgimento del programma di esercizi, verifica gli effetti del programma su
menomazione, funzione, disabilita e qualita della vita, controlla la qualita percepita dei

partecipanti e le cause di abbandono dai programmi AFA.

Nel territorio della AUSL 11 sono attivi n.290 corsi per mal di schiena,46 corsi in piscina,35 corsi

per ictus,e 11 corsi per parkinson per un totale di circa 6000 partecipanti.
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IL RUOLO DELL'UNIVERSITA NELLA FORMAZIONE DEI PROFESSIONISTI
DELLE ATTIVITA’ MOTORIE PREVENTIVE ED ADATTATE

Maurizio Taglialatela e Giuseppe Calcagno (Campobasso)

Dipartimento di Scienze per la Salute, Facolta di Scienze del Benessere, Universita degli Studi del Molise.

m.taglialatela@unimol.it

L'interesse sistematico del mondo della ricerca scientifica sul reale significato dell’esercizio fisico
come strumento di promozione del benessere e della salute individuale e sociale nasce negli anni
’80. L’efficacia dell’esercizio fisico nella prevenzione e nella cura di patologie € stata dimostrata in
patologie a grande diffusione come il diabete, I'ipertensione e altre malattie cardio-respiratorie,
I'obesita, I'osteoporosi e I'artrite, il cancro del colon; tale lista incompleta & sicuramente destinata
ad allungarsi. L'NIH ha stimato in 88 miliardi di dollari il risparmio in spese sanitarie legate
all'introduzione di programmi di attivita motoria nella popolazione americana; inoltre, 'aumento
della produttivita e riduzione delle assenze da malattia rendono I'investimento in attivita motoria
sul posto di lavoro altamente remunerativo per il sistema produttivo americano.

Nonostante la rilevanza di tali dati, il dibattito scientifico & ancora aperto. Oltre a cercare
nuovi campi di applicazione, la comunita scientifica & oggi impegnata nel definire, per ciascun
contesto clinico, la tipologia, la quantita, I'intensita e la durata dell’esercizio piu efficaci. E’ sempre
piu chiaro che l'attivita motoria va accuratamente programmata e dosata in funzione delle
caratteristiche dell’individuo e della patologia che si vuole prevenire o curare. Particolarmente
importante risulta la programmazione dell’attivita fisica per quei pazienti che sono in terapia
farmacologica, in quanto I'esercizio puo modificare sensibilmente I'efficacia dei farmaci e alcuni
farmaci possono oscurare alcuni parametri normalmente utilizzati per valutare lintensita
dell’esercizio fisico. Anche gli aspetti psico-pedagogici e sociali connessi con I'esercizio fisico sono
oggetto di intensa attivita di ricerca scientifica soprattutto per contrastare il fenomeno
dell’labbandono e della conseguente sedentarieta. Solo attraverso un’analisi integrata del
problema che tenga conto degli aspetti psico-sociali accanto a quelli biomedici, sara possibile
indurre un reale cambio di stile di vita capace di contrastare la sedentarieta tipica dell’attuale
societa occidentale e sfruttare al meglio i vantaggi salutistici ed economici che un adeguato livello

di attivita motoria comporta.
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La risposta delle Universita italiane a queste problematiche e stata, nel 1998, Ia

trasformazione degli Istituti superiori di educazione fisica (ISEF) e l'istituzione di facolta e di corsi di
laurea e di diploma in scienze motorie. Tale processo segnava |'entrata (seppur tardiva in Italia!)
delle scienze motorie e delle discipline ad esse associate nell’ambito accademico. A seguito della
riforma universitaria del 2000, anche i corsi di laurea di ambito sportivo-motorio sono stati
omologati alla modalita 3+2, ossia 3 anni di laurea di base e 2 di laurea specialistica, prevedendo,
per quest'ultima, 3 distinti percorsi: Economico-Manageriale (Management delle attivita Motorie e
Sportive), Tecnico-Sportivo (Scienze e Tecniche dello Sport), e Bio-Medico (Attivita Motorie
Preventive ed Adattate o AMPA). Quest’ultimo, certamente a maggiore contenuto innovativo tra
quelli individuati nell’lambito delle classi ministeriali, risulta (nel 2007) attivato presso 22 Atenei
italiani. Obiettivo del corso & preparare dei Professionisti in grado di progettare ed attuare
programmi di attivita motorie finalizzati al raggiungimento, recupero e mantenimento delle
migliori condizioni di benessere psico-fisico per soggetti in varie fasce d’eta ed in diverse
condizioni fisiche, ambientali e sociali, con particolare attenzione alle specificita di genere. Tali
professionisti saranno inoltre in grado di programmare, coordinare e valutare programmi di
attivita motoria e sportiva specificamente rivolti a persone diversamente abili. Il Laureato
Magistrale puo quindi progettare, implementare e valutare specifici programmi di attivita motoria
e/o sportiva avendo cultura e conoscenze che gli consentono di operare con “scienza” a tutela
della salute e delle aspettative del cittadino.

Sebbene, il diploma di laurea in scienze motorie non abiliti all'esercizio di attivita
professionali sanitarie di competenza dei laureati in medicina e chirurgia e/o di altri laureati di
ambito sanitario, le conoscenze e le capacita acquisite dai laureati AMPA faranno si che questi
possano integrarsi adeguatamente nell’ambito di un team di professionisti della salute e del
benessere, partecipando alla piena attuazione degli obiettivi posti dalla Comunita Europea volti al
superamento di rilevanti ed attuali problematiche socio-sanitarie al fine di promuovere la salute e
nella prevenzione (primaria, secondaria e terziaria) delle principali patologie d’interesse sociale.

Dal momento che la promozione della salute e del benessere individuale e sociale sono le
principali funzioni che la societa civile si attende dal mondo delle attivita motorie e sportive, e
ragionevole augurarsi che spazi occupazionali sempre pil ampi vengano riservati a professionisti
AMPA, soprattutto in ambito sanitario pubblico; inoltre, dal momento che la tutela della salute
richiede anche una certificazione della qualita del servizio e delle strutture, I’Universita, come

fonte del sapere innovativo e in virtu dei suoi legami istituzionali internazionali che consentono il
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rapido confronto con Paesi a maggiore esperienza, si presenta come I'elemento fondamentale in
grado di fornire un contributo essenziale per la stesura di linee guida e di regolamenti volti anche
alla definizione degli ambiti professionali d’intervento propri del laureato AMPA; a tale proposito,
verranno ricordati gli sforzi finora effettuati dalla Conferenza dei Presidi delle Facolta di Scienze
Motorie nella promozione di iniziative legislative in tal senso, sempre operata concordemente con

le altre categorie professionali che operano in ambito rieducativo/riabilitativo.
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L’AFA NEL MODELLO ORGANIZZATIVO DEL SERVIZIO SANITARIO
REGIONALE

La sanita di iniziativa ed il progetto AFA in Toscana: strumenti di salute centrati sul

cittadino ed una opportunita per le professioni

Andrea Leto (Firenze)

Responsabile Settore Medicina Predittiva e Preventiva
Direzione Diritto alla Salute e Politiche di Solidarieta
Assessorato Diritto alla Salute della Regione Toscana
andrea.leto@regione.toscana.it

| dati epidemiologici sullo stato di salute dei cittadini toscani, ci consegnano un quadro
confortante delle dinamiche di popolazione della Regione; tra essi ricordiamo la speranza di vita
che si attesta a circa 84 anni nelle donne e a 79 anni negli uomini.

Questi risultati certamente legano tra loro le azioni del SST con il piu ampio contesto del vivere in
Toscana che concorre a pieno titolo come uno dei fattori determinanti del benessere di ogni
individuo.

Al contempo gli indicatori di efficienza gestionale del sistema indicano un valido controllo della
spesa e la capacita attraverso il monitoraggio continuo di effettuare un governo sui principali
fattori della “produzione” sanitaria.

Tuttavia come per altri sistemi nazionali ed internazionali, controllo della spesa e la qualita dei
servizi costituiscono punti sensibili in un contesto in cui I'invecchiamento della popolazione pone
nuove sfide al fine di garantire la migliore salute possibile prevenendo e/o rallentando le patologie
croniche; questa € una delle principali mission del sistema sanitario toscano.

Il Piano Sanitario Regionale (PSR) 2008-2010 tenta di dare una risposta ai problemi sopra descritti
impostando un processo di cambiamento del sistema assistenziale territoriale e spostando
I'attenzione dalla sanita d’attesa che va comunque garantita, verso la “sanita d’iniziativa”, ovvero
verso un modello assistenziale che ispirato da esperienze internazionali, il chronic care model
CCM, tende ad assumere il bisogno di salute prima dell’insorgere della malattia, o prima che essa
si manifesti o si aggravi, ed a gestire la malattia stessa in modo tale da rallentarne il decorso,
garantendo al paziente interventi adeguati e differenziati in rapporto al livello di rischio.

Nella contestualizzazione toscana, sussiste una specificita legata alla storia ed alla cultura del

nostro sistema sanitario; le proposte si inseriscono in un contesto di forte interrelazione con le
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comunita locali ed in particolare con le Societa della Salute usando lo straordinario strumento di

programmazione costituito dal Piano Integrato di Salute; pertanto ci sembra pilu corretto riferirsi
all’expanded chronic care model.

L'Attivita Fisica Adattata si colloca in questo contesto. E’ il tentativo in un quadro piu ampio di
gestione della cronicita di favorire I'accesso a programmi di esercizi non sanitari; Il SST svolge il suo
ruolo favorendo I'organizzazione di un sistema in grado di promuovere, indirizzare e accogliere le
persone nelle strutture della comunita con vocazione ludico-sportiva rimuovendo gli ostacoli
psicologici e pratici che possono ostacolare una fruizione strutturata di pratica motoria.

In tal senso I’AFA e salute-orientata non malattia-orientata e tende a saldarsi da un lato sul
versante schiettamente sanitario con le prestazioni assistenziali ospedaliere e territoriali, dall’altro
alla prevenzione primaria ed alla promozione dei corretti stili di vita integrando in questo processo
la nuova organizzazione territoriale organizzata nelle Societa della Salute.

L'AFA definita come la realizzazione di programmi di esercizio fisico, non sanitario, svolta in
gruppo, ed appositamente indicata per cittadini con disabilita trova una ulteriore impulso con la
delibera di Giunta regionale che ha definito le linee di indirizzo per lo sviluppo dei programmi
sottolineando I'importanza di forme di collaborazione nell’ambito di specifiche intese con soggetti
pubblici e privatil.

Questa intuizione trova 'avvio nel 2005 con una fase sperimentale di implementazione che si
conclusa con I'emanazione del nuovo PSR.

Con I'emanazione della delibera prima richiamata e con il protocollo di intesa sottoscritto il 27
luglio 2009 con le associazioni dei pensionati, con le organizzazioni sindacali e con le associazioni
di promozione sportiva, si punta, anche attraverso I'utilizzo di indicatori di risultato che incidono
sulla incentivazione delle direzioni delle aziende sanitarie e dei professionisti coinvolti ad
estendere |'attivita per copertura territoriale, alla omogeneizzazione dei protocolli, alla estensione
di protocolli ad ulteriori patologie rispetto a quelle oggi individuate, a governarne i costi, a

monitorarne gli esiti sanitari ed i risultati raggiunti.

' DGRT 3 giugno 2009, n. 459 (Attivita fisica adattata. Approvazione "Documento di indirizzo" e schema di Accordo tra
Regione Toscana, Organizzazioni sindacali confederali, sindacati dei pensionati del lavoro autonomo e Enti di

promozione sportiva).
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Particolare attenzione deve essere posta a due elementi: da un lato per capire attraverso studi di

gradimento come i cittadini percepiscono in maniera olistica il loro benessere in relazione alla
partecipazione ai corsi afa, dall’altro per ampliare le conoscenze scientifiche attribuendo un ruolo
di protagonisti ai professionisti coinvolti, anche costruendo alleanze con altre regioni del nostro
Paese e con organismi scientifici di altri Paesi.

La Regione Toscana ha promosso due studi per valutare |'efficacia e la sicurezza dei programmi di
esercizio nelle AUSL di Pisa, Siena, Prato ed Empoli. In particolare il secondo studio con la
consulenza scientifica dell’Universita degli Studi di Firenze e con la supervisione dell’Istituto
Superiore di Sanita e dei National Institutes of Health (USA) e stato completato nel mese di giugno
2009; esso dara importanti indicazioni sanitarie ma anche strumenti di valutazione ai decisori
individuando i punti di forza ed i punti di debolezza del sistema. Altre collaborazioni sono
strutturate od in via di strutturazione con organismi scientifici in particolare con gli USA.

La gia citata delibera porta alla definizione degli elementi essenziali dell’afa in Toscana ed in
particolare per quanto attiene:

1) Tipologia dei programmi AFA suddivisi:

Per soggetti con “bassa disabilita” disegnati per le “le sindromi croniche che non limitano le
capacita motorie di base o della cura del sé” (sindromi algiche da ipomobilita e/o con rischio di
fratture da fragilita ossea ed osteoporosi);

Per soggetti con “alta disabilita” disegnati per “le sindromi croniche stabilizzate con limitazione
della capacita motoria e disabilita stabilizzata”.

2) Ruolo delle Aziende USL e delle Societa della Salute

che si esplicita attraverso regolamenti aziendali pubblicati sul sito web e che definisca a partire
dalle indicazioni regionali, le modalita di accesso il coordinamento, le caratteristi degli erogatori e
delle sedi di erogazione, della loro organizzazione e della verifica di sicurezza e qualita. Il principio
base e quello di far svolgere I’AFA la dove si puo fare sulla base di caratteristiche minime delle
strutture di accoglienza.

L'Afa per diventare attivita di massa deve avere costi contenuti per i cittadini. In tal senso la spesa
sostenuta dal cittadino e definita a livello regionale, in accordo con le associazioni degli utenti e
degli erogatori, ed & valida per tutte le sedi di erogazione; sono ammessi minimi scostamenti in
relazione all’offerta (palestre o piscine) o a particolari caratteristiche locali.

La Regione garantira il governo attraverso la istituzione di un flusso di dati implementato dalle

aziende sanitarie avente cadenza semestrale e contenente le informazioni aggregate dei cittadini
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che aderiscono ai programmi afa, le informazioni delle specifiche attivita dei programmi e le

informazioni relative agli erogatori.

Nella intersezione tra la sanita di iniziativa ed i programmi AFA su indicazione del Consiglio
Sanitario Regionale, la dove possibile, ’AFA viene inserita nei percorsi aziendali per le varie
patologie e la loro pubblicazione sui siti delle aziende USL costituisce una ricchezza del sistema ed

una occasione di confronto tra i professionisti.

37° Congresso Nazionale SIMFER 20-23 Settembre 2009 Campobasso



I PROGRAMMI AFA IN PRATICA: ORGANIZZAZIONE E CRITICITA

Anna Rita Braconi (Foligno (PG))

S.C. Riabilitazione Intensiva Neuromotoria, ASL 3 dell’Umbria, Trevi (PG)
a.braconi@asl3.umbria.it

La prevenzione della disabilita in presenza di una menomazione cronica stabilizzata & analoga a
quella della prevenzione delle malattie. L'identificazione e la correzione dei fattori di rischio riduce
la probabilita della sua insorgenza (prevenzione primaria), della sua recidiva (prevenzione
secondaria), di un suo aggravamento o cronicizzazione (prevenzione terziaria). In questo contesto
I'obiettivo di aumentare I'attivita fisica dei cittadini & ampiamente sostenuto dai risultati della
ricerca scientifica internazionale e nazionale, in particolare per quanto riguarda la prevenzione

della mortalita, disabilita ed il miglioramento della qualita della vita.

L'Attivita Fisica Adattata (AFA) consiste in programmi di esercizi disegnati appositamente per
partecipanti con specifiche alterazioni dello stato di salute e che abbiano una forma di disabilita
cronica stabilizzata

L'’AFA quindi non & un’attivita sanitaria di tipo riabilitativo perché ha indicazioni diverse, &
invece promozione di uno stile di vita attivo attraverso lo stimolo all’esercizio fisico e
all’aggregazione sociale. E’ stato dimostrato infatti che in molte malattie croniche il processo
disabilitante & aggravato dall’effetto additivo della sedentarieta che & causa di nuove
menomazioni, limitazioni funzionali, ulteriore disabilita e di mortalita prematura. L'attivita fisica
controllata e continuativa incrementa |'aspettativa di vita, svolge attivita di prevenzione
Secondaria, favorisce la stabilizzazione di condizioni di disabilita acquisita, migliorando in tal
modo l'appropriatezza dei Servizi di riabilitazione e quindi I'abbattimento delle liste d'attesa.
L'’AFA & gia partita in alcune regioni italiane. L'esperienza dell’lUmbria & recentissima ed ha
preso spunto da quello che & accaduto nella vicina regione Toscana dove da qualche anno sono
stati istituiti percorsi AFA sperimentali per le sindromi dolorose da ipomobilita, prevenzione
delle fratture e sindromi croniche stabilizzate con limitazione della capacita motoria. La
Toscana, oltre ad avere normato la materia AFA con una specifica delibera (DGR 595/05), ha
anche pubblicato Linee guida Regionali per incentivare I'attivita fisica nella popolazione
generale e nelle persone con disabilita.

In Umbria sono stati avviati progetti sperimentali per AFA “mal di schiena” sulla base
dell’evidenza che le sindromi dolorose della colonna sono presenti con una prevalenza sempre
piu alta anche nel nostro territorio, ma che difficilmente si individuano percorsi di presa in
carico efficaci, accessibili, continuativi e controllati nel tempo.

Nella nostra regione il primo a partire & stato nel 2006 il distretto sanitario di Foligno della ASL

n° 3 e, dopo alcuni mesi, I’AFA si € estesa alla ASL n° 2 coinvolgendo prima il distretto della
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Media Valle del Tevere e poi quello del Trasimeno. A tutt’oggi in Umbria sono inserite nell’AFA-

mal di schiena oltre 800 persone. Nel 2008, nella ASL 2 presso il polo di riabilitazione di Ponte
S. Giovanni sono stati attuati progetti sperimentali per I'Ictus e la Sclerosi Multipla ed ¢ stata
estesa successivamente la partecipazione nella costituzione del gruppo scientifico all’/ASL 3
Scopo di questo lavoro &€ mostrare gli aspetti organizzativi e le criticita dei programmi AFA
Preliminare & la costituzione di un gruppo di lavoro di tecnici quali fisiatri, fisioterapisti,
laureati in scienze motorie, esperti nelle specifiche alterazioni dello stato di salute al fine di
definire le patologie da includere nel trattamento AFA, definendo i criteri di inclusione ed
esclusione a garanzia dell’appropriatezza dell'inserimento delle persone e di sicurezza
dell’attivita. Devono essere definiti protocolli standardizzati di valutazione per |'accesso
all’attivita fisica e stilata una scheda di valutazione che contenga anche dati anagrafico-clinici
Tale documentazione deve essere sottoposta alla normativa a tutela della privacy attualmente
in vigore.
Tali esperti devono inoltre ideare insieme ai provider una sequenza di esercizi che verranno
effettuati con la stessa modalita in ogni palestra. Il provider € I'operatore che gestisce I'attivita
fisica nel gruppo, si tratta di laureato in fisioterapia o scienze motorie che ha un rapporto di
lavoro privatistico con gli utenti. Per motivi di sicurezza € meglio richiedere al provider un
corso BLS
In sede preliminare deve essere individuata una segreteria, meglio unica e centralizzata che ha
lo scopo di prendere prenotazioni per la valutazione AFA.
L'invio delle persona avviene da parte del MMG, Fisiatri o altri specialisti attraverso Ia
compilazione di un apposita scheda . La valutazione AFA & fatta da un laureato esperto sulla
base di un protocollo standardizzato e la selezione avviene solo sulla base di un punteggio
specifico, superato il quale la persona verra inviata nella sede piu vicina alla sua abitazione e
idonea per tipo di programma AFA. Si consiglia che la sede di valutazione AFA sia nel Polo
Territoriale di Riabilitazione in modo tale che le persone che non risultino idonee vengano
valutate rapidamente da un fiasiatra per un eventuale programma riabilitativo.
Deve essere definito il numero di partecipanti al gruppo AFA in relazione alla patologia: potra
essere un minimo di 10 , massimo 20 persone nel gruppo mal di schiena, 6-8 utenti nel gruppo
con disabilita neurologiche.
Deve essere stabilita la frequenza alla palestre che pud essere bisettimanale, mentre il costo &
di due euro a carico dell’'utente per ogni giorno di frequenza.
A questa prima parte segue I' attivazione del paternariato ovvero le ASL, le associazioni degli
utenti e i comuni presenti nel territorio definendo il ruolo di ciascuno di essi.
e L'ASL deve garantire con la sua partecipazione la costituzione di un gruppo di lavoro
specifico per la supervisione scientifica del percorso AFA, la valutazione dei pazienti e il
loro inserimento in gruppi omogenei di disabilita, il follow up per la valutazione

dell’attivita in ogni sede e delle persone che hanno aderito all’AFA, la formazione del
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provider, l'informazione dei MMG e degli operatori interessati in ambito socio-sanitario,

la stesura di un foglio di invio per accedere alla valutazione AFA, la segreteria
organizzativa per quanto riguarda gli appuntamenti e la collaborazione con le
associazioni.

e Le associazioni garantiscono con la loro partecipazione l'individuazione di locali idonei
per svolgere attivita AFA, i trasporti, se necessario, con mezzi adeguati nel luogo
individuato a livello di ambito territoriale, l'informazione di tutti i loro iscritti e delle
comunita locale dell'iniziativa avviata tipo opuscoli, comunicato stampa ecc., un
contributo economico per il sostegno delle spese generali come il provider, materiale
informativo, assicurazione, i costi di gestione dei locali, I'acquisizione dei materiali di
supporto.

e I Comuni, in collaborazione con le associazioni, possono contribuire all'individuazione di
locali idonei a svolgere attivita AFA, i trasporti con mezzi adeguati nel luogo individuato
a livelli territoriale, i costi di gestione dei locali, ogni altra forma di aiuto o sostegno

dell'iniziativa che fossero in grado di fornire

A questa seconda parte segue la sottoscrizione di convenzione con Associazioni per definire le
modalita di collaborazione e gli ambiti di competenza rispettivi.

Successivamente devono essere individuati locali per I'erogazione dei programmi AFA. I locali,
gestiti dalle associazioni o dai comuni, devono rispondere ai criteri di accessibilita e sicurezza
previsti dalla normativa vigente.

La formazione dei provider viene assicurata dagli operatori del gruppo di lavoro.

L'informazione degli utenti delle associazioni e dei MMG é a cura del gruppo di lavoro.Devono
essere effettuati incontri informali organizzati allo scopo. Potranno essere anche utilizzate le

riunioni di formazione-aggiornamento periodiche d’équipe dei MMG.

Utile la valutazione dei risultati di programmi AFA mediante una valutazione di indicatori di
outcome (mobilita, autonomia, qualita della vita) e di gradimento dell'iniziativa da parte dei
pazienti.

Per quanto riguarda l'esperienza umbra posso affermare che il valore aggiunto dell’AFA,
rispetto ad altre analoghe iniziative presenti sul territorio, € forse quello di coinvolgere i
partecipanti in un gruppo fortemente motivato ed in un‘organizzazione capillare sul territorio
supervisionata da personale sanitario.

Sebbene si stiano diffondendo rapidamente ed stiano ottenendo il gradimento degli utenti, i
programmi AFA presentano alcune criticita. Occorre per esempio una piu precisa definizione
delle figure professionali coinvolte e dei rispettivi ruoli (ruolo del valutatore e del provider,

ruolo del dipartimento di riabilitazione e dei distretti), una quantificazione precisa delle risorse
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di personale impiegate per potere effettuare una corretta programmazione, una definizione di

linee di indirizzo regionali sulla materia. Inoltre occorre omogeneizzare le procedure ed i

programmi nelle varie ASL umbre e fare studi di efficacia dei programmi AFA sullo stato di
salute delle persone.
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I PROGRAMMI AFA IN PRATICA: RISULTATI E GRADIMENTO

Chiara Sconocchia (Perugia)

Polo di Riabilitazione Territoriale, Distretto della Media Valle del Tevere, ASL 2 dell’'Umbria, Todi (Pg).
csconocchia@gmail.com

Dal Gennaio 2007 sul territorio Umbro si € intrapreso un progetto sperimentale di “AFA mal di
schiena” rivolto a tutti coloro che soffrono di rachialgia in maniera cronica e che possono trovare
giovamento da un attivita fisica specifica, controllata e continuativa per l'intero anno. L’'intento
dell’iniziativa e stato quello di offrire una risposta adeguata a una problematica assai diffusa, nel
momento in cui non si avessero indicazioni strettamente riabilitative.

In Umbria I’ASL 2 e I’ASL 3 hanno attivato questo progetto sperimentale grazie alla collaborazione
tra i Dipartimenti di Riabilitazione Aziendali, i Comuni, le Associazioni, i sindacati e i libero
professionisti di settore (provider). L'adesione dei cittadini & stata facilitata sia dalla campagna
informativa prodotta dai Comuni che dalla condivisione di tutto il percorso da parte dei medici di
medicina generale

| principi con cui si & elaborato e realizzato il progetto e riportato nella relazione della Dr.ssa
Barconi e I'analisi dei risultati quantitativi e qualitativi del progetto sono riferiti ai due anni del
progetto svoltosi in Umbria.

| dati numerici indicano un progressivo coinvolgimento della popolazione dei territori interessati
che dal gennaio 2007 al giugno 2008 hanno portato alla valutazione per I'inserimento in AFA di
diversi utenti con un numero sempre crescente di sedi attive.

| risultati ottenuti dopo un anno di avvio del progetto AFA hanno permesso di dare all’iniziativa i
fondamenti per lo sviluppo futuro e hanno permesso di argomentare un convegno promosso dalla
regione Umbria, tenutosi a Todi nel mese di Dicembre 2007.

Di seguito si riportano schematicamente i risultati nei due anni solari 2007 - 2008.
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Dati AFA al 31.12.2008 ANNO 2007 ANNO 2008
Valutazioni effettuate 1200 2165

Utenti iscritti in AFA 700 984

sedi 27 37

Corsi attivi 43 59

Provider coinvolti 20 27

Dopo la valutazione, non tutti coloro che sono stati ritenuti idonei all'inserimento in AFA hanno
iniziato I'attivita ed altri I'anno abbandonata dopo poco tempo. In media la frequenza costante e
stata di circa dieci mesi.

Per il momento e stato impossibile, sia per mancanza di tempo che di personale appositamente
dedicato, analizzare le motivazioni del suddetto andamento ma ci si ripropone di approfondire
I’'argomento in futuro.

Durante i due anni di progetto per I'impossibilita di rivalutare personalmente tutti gli utenti in AFA
e stato utilizzato un questionario di gradimento che ha permesso di rilevare I'accessibilita, i
benefici percepiti, il gradimento, le proposte per migliorare il progetto nel futuro, le criticita, con
un soddisfacente livello raggiunto nel complesso.

Anche i MMG e i provider sono stati intervistati con un questionario a risposte aperte con l'intento
di focalizzare gli aspetti da migliorare e le criticita utili nella programmazione futura.

Alcune dei risultati che sono emersi dall’analisi dei questionari sono riportati di seguito:

Prima di tutto si evidenziato un notevole apprezzamento dell’iniziativa sia dai parte degli utenti
che dei MMG e naturalmente dei provider.

Gli utenti hanno sottolineato I'importanza si essere supervisionati nella loro attivita fisica da
personale sanitario e nello stesso tempo hanno riconosciuto dei benefici soggettivi sia sul piano
fisico che psichico. Molti hanno segnalato I'utilita di avere una facile accessibilita alle palestre sia
per tempi che per sedi favorendone la partecipazione.

Anche i MMG hanno espresso parere favorevole per il progetto sia perché rivolto ad un tipo di
problematica molto diffusa sia per I'intento di allontanare le persone da risposte strettamente
mediche, ma bensi di lavorare su norme di comportamento che coinvolgano un reale

cambiamento nello stile di vita.




Sia gli utenti che i MMG hanno segnalato I'utilita di estendere i programmi AFA ad altri tipi di

disabilita sia semplici che complesse (es.disabilita derivante da artrosi delle grosse articolazioni o
da esiti di artroprotesi o patologie neurologiche come Ictus o SM).

| provider hanno segnalato |'utilita e i benefici del lavoro in collaborazione con il personale ASL ma
nello stesso tempo hanno manifestato la volonta di essere maggiormente formati.

E’ ormai dimostrato ampliamente dalle evidenze degli studi scientifici la validita dell’attivita AFA
come strumento di intervento terapeutico collocato fra sociale e sanitario.

L'esperienza portata avanti nella regione Umbria, avvalorata dagli indicatori qualitativi, ribadisce
I'importanza di proseguire i piani di lavoro avviati.

cittadino, in termini di guadagno della salute, come previsto dal DPCM del 04 maggio 2007
Guadagnare Salute, che al punto 4 e 5 prevede di favorire I'attivita fisica nelle persone con
disabilita e nella terza e quarta eta.

E’ importante allora che si tenga alto I'interesse in questo ambito, per poter estendere il progetto
in tutta la Regione Umbria e in altre realta, formando adeguatamente il personale sanitario,
permettendo cosi di promuovere la salute in tutto il territorio.

Per valorizzare ulteriormente 'esperienza si ritiene utile la segnalazione di alcune criticita:
Individuazione di un coordinatore del progetto (fisioterapista o laureato in scienze motorie) con
una funzione specifica di raccordo tra gli operatori della ASL ed i provider;

Individuazione di un apporto economico adeguato per finanziare i provider e per un incentivo agli
operatori aziendali, per I'acquisto del materiale, e per I'effettuazione del follow up continuativo
piu specifico e per una ulteriore promozione dell’iniziativa sul territorio;

Individuazione di un professionista in grado di svolgere attivita di segreteria, di informazione e di
facilitazione per I'utenza, ed in grado di mantenere un rapporto di collaborazione con la rete

territoriale.
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AFA SPECIALI: COME E PERCHE

Mauro Zampolinil, A. Giorgetti2 e G. Costantini2 (Perugia)

! Dipartimento di Riabilitazione, ASL3, Regione Umbria
2 Centro di salute, Ponte San Giovanni, Perugia, ASL2, Regione Umbria.
mauro.zampolini@tin.it

Introduzione

Il problema del mantenimento del livello di disabilita dopo ictus € uno dei problemi da dover
affrontare nella gestione a lungo termine della persona disabile. Una strategia, in parte ancora
adottata, precede dei “cicli” periodici di attivita individuale, in genere 2 o 3 I'anno. Questo
approcci produce benefici per il paziente che in genere nell’arco di alcune sedute di trattamento
migliora, in genere la performance del cammino ma anche le altre funzioni (Aprile, Di Stasio et al.
2008). | vari studi condotti nell'intervento in condizioni cosiddette di cronicita dimostrano come
vari tipi di intervento migliorano la disabilita del paziente, il problema e che questo miglioramento
ha una durata limitata a qualche settimana, dopo di ché, mantenendo lo stesso stile di vita che
aveva peggiorato la condizione, il livello di disabilita torna alla condizione precedente (Wing,
Lynskey et al. 2008).

La definizione di “cronicita” intesa come una condizione di staticita anche della plasticita cerebrale
e superata anche dagli studi di neuroimmagine dove si dimostra la capacita di riorganizzazione
sensitivo-motoria (Jang, Kim et al. 2003). Il peggioramento della disabilita in condizione di cronicita
nell’ictus e inoltre dovuta al decondizionamento cardiovascolare e alle modifiche muscolo-
scheletriche principalmente conseguenza dell'ipomobilita (Macko, Smith et al. 2001). Di fronte a
guesta nuova visione della cronicita occorre introdurre strategie innovative che si inseriscano sul

cambiamento di stile di vita e il riadattamento alla condizione di disabilita acquisita come l'ictus.

L’attivita motoria come strategia nel mantenimento dell’autonomia

Il peggioramento della disabilita & da mettere in relazione al decondizionamento e all'ipomobilita
indotta dalle menomazioni conseguenti ad ictus. La strategia dei cicli & limitativa dal fatto che
I'effetto € fondamentalmente temporaneo e I'argine al degrado della disabilita & solo parziale. Il
cambiamento indotto dall’ipomobilita necessita di 2 strategie convergenti:

intervento riabilitativo con attivita individuale mirata ai nuovi problemi emersi;

attivita di mantenimento con esercizi autogestiti e attivita sistematica di gruppo.
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L'intervento riabilitativo individuale puo essere necessario anche in fase cronica. Infatti nel tempo,

nella persona con ictus, si possono sviluppare una serie di menomazioni aggiuntive che peggiorano
la disabilita e lo stato di salute. In questa situazione occorre prevedere un monitoriaggio periodico
da parte del fisiatra della condizione della disabilita del paziente e la valutazione della necessita di
un intervento riabilitativo specifico. Infatti, considerato che la plasticita presente anche in una
condizione di cronicita puod indurre delle modificazioni funzionali significative.

Un esempio pu0 essere la chirurgia funzionale che in persone con ictus anche a distanza di anni
puod provocare una modifica delle proprieta muscolo-scheletriche tali da richiedere un programma
riabilitativo specifico rivolto allo sfruttamento delle nuove potenzialita fornite dall’intervento.

Un altro esempio pud essere la difficolta di distribuzione di carico in paziente emiplegico dopo un
lungo periodo di inattivita. In questo caso puO essere necessario un intervento riabilitativo
individuale mirato alla riacquisizione di una simmetria di carico che puo essere alla base del
miglioramento del cammino.

Un elemento che e parte integrante dell’intervento riabilitativo in questa fase e I'addestramento
appropriato del care-giver che, reso consapevole di alcune strategie di base, pud aiutare ad

arginare il peggioramento della disabilita (King and Semik 2006).

Attivita Fisica adattata e Ictus

L’Attivita Fisica Adattata (AFA), un approccio di gruppo per pazienti eterogenei dal punto di vista
fisiopatologico, finalizzata alla prevenzione dei danni da immobilita e mancanza di funzione a
seguito di disabilita e stato il punto di riferimento da cui partire.

A differenza dell’AFA per il dolore lombare, chiamata anche AFA Generica, questo tipo di AFA
viene chiamato Speciale. Essa richiede maggiore attenzione sia nei criteri di inclusione e
formazione di gruppi che di monitoraggio delle attivita svolte dal gruppo considerando anche le
problematiche spesso associate a questa condizione patologica. Il protocollo AFA applicato ha
definito gruppi di soggetti omogenei per livello di disabilita. | programmi di attivita sono stati
costruiti definendo spazi e ausili necessari in modo da renderli facilmente ripetibili anche in
contesti ambientali non riabilitativi.

Sono stati inclusi soggetti affetti da ictus in fase stabilizzata in grado si sostenere attivita a medio
impegno cardiovascolare per almeno 1 ora.

| pazienti sono stati valutati all’inizio e alla fine di 12 sedute di gruppo attraverso una serie di scale:

; ."‘_ s
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e La “Scala di Berg” per valutare 'equilibrio

e [|'Indice di Barthel per I'autonomia personale

e il “Mini Mental State Evalutation” per il livello cognitivo
e |'Motricity Index” per la valutazione motoria

e il “SIx Minute Walking Test” per il cammino

e lascala di “Hamilton” per la depressione

e “Stroke Impact Scale” per la qualita di vita.

Gli obiettivi individuati che hanno guidato la definizione dei programmi sono stati: ottenere un
miglioramento delle condizioni generali dei pazienti incrementando alcuni parametri dell’attivita
motoria, della deambulazione e dell’equilibrio. Si & dato rilievo alla motilita del tronco che agisce
sulla qualita e quantita del cammino, in particolare il controllo della linea mediana e della
percezione corporea migliorano I'equilibrio in statica e in dinamica. Si e tenuto in dovuta
considerazione come influenzare positivamente le variabili psicosociali, la motivazione e lo stato
dell’'umore, progettando un clima emotivo positivo e uno stile di conduzione adeguato.

La seduta di trattamento era suddivisa in tre momenti: Nella prima parte con i pazienti seduti in
cerchio e con l'ausilio di cubi di altezza di poco inferiore alla seduta dei pazienti si svolgevano
attivita mirate alla percezione corporea, al controllo del carico e dell’equilibrio da seduti,
all’aumento della motilita del tronco e alla facilitazione dei passaggi posturali. Nella seconda parte
della seduta di terapia i pazienti erano seduti intorno ad un tavolo per svolgere attivita finalizzate
alla mobilizzazione e la diminuzione del tono dell’arto superiore plegico, per lo svincolo dei cingoli
e per la mobilizzazione del tratto cervicale medio e alto. Nel terzo momento della seduta i pazienti
si trovano in stazione eretta intorno al tavolo, in questa fase si lavora sulla corretta percezione del
carico in stazione eretta, sulla qualita del passo, sulla ottimizzazione dei movimenti degli arti
inferiori.

Sono stati reclutati, per la sperimentazione, 12 pazienti, suddivisi in due gruppi uno a bassa e uno
ad alta disabilita. Nel primo gruppo a bassa disabilita sono stati inseriti sette pazienti, mentre i
restanti cinque in quello che presentava alta disabilita. | due gruppi hanno eseguito i programmi di
trattamento consistenti in dodici sedute bisettimanali. Alla fine del programma sono stati valutati

di nuovo con lo stesso protocollo, escluso il MMSE e I'indice di Barthel.
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Il campione di pazienti da noi reclutati presentava le seguenti caratteristiche: eta compresa tra i 62
e i 78 anni, 58% maschi e 42% femmine, il 67% con lesione all’emilato sinistro e il 33% al destro,
solo uno non fa uso di ausilio per la deambulazione. Distanza media dell’evento acuto 13 mesi.
Con discreto livello cognitivo (punteggio di almeno 19 punti al Mini Mental State Evalutation).

La valutazione dei pazienti a fine trattamento ha mostrato i seguenti risultati:

Motricity | Motricity | Hamilton Hamilton S.M.W. S.M.W. Scala di Berg | Scala di Berg
Gruppo Index lato | Index lato | depression | depression |Test mt percorsi|Test mt percorsi| (equilibrio) (equilibrio) |S.I.S. PRE | S.I.S. POST
(A8) leso PRE |leso POST| Scale PRE | Scale POST PRE POST PRE POST
A 36 55,5 24 11 200 220 54 55 246 244
B 12,5 20,5 24 13 39 47 24 34 188 206
A 22,5 52,5 10 5 110 93 26 40 170 184
B 17 22 25 18 65 67 27 34 200 196
B-A 24,5 27,5 14 9 124 138 37 43 210 237
A 76,5 80 13 6 120 132 44 50 205 233
A 42 52 3 4 171 190 40 45 225 246
A 84,5 84,5 10 3 188 236 39 55 203 241
B 8 12,5 6 6 57 73 29 37 186 227
B 8 17,5 10 5 45 65 26 36 191 200
B 45 40 14 9 70 72 33 37 222 210
A 42,5 50,5 3 2 170 204 49 54 237 270
Media 34,92 42,92 13,00 7,58 113,25 128,08 35,67 43,33 206,92 224,50
Dev.St. 25,11 23,84 7,77 4,64 58,29 68,42 9,84 8,27 22,31 25,27
Pstat 0.0115 0.0008 0.0093 0.0001 0.0045

Si puo vedere come il miglioramento c’é stato in tutti gli ambiti con dati molto significativi. E’
rilevante la significativita sulla depressione a testimoniare I'effetto sua sulla componente fisica che
quella emozionale. | risultati ottenuti mostrano un miglioramento significativo delle dimensioni
prese in esame e cio va a delineare una condizione clinica generale maggiormente positiva rispetto
alla situazione precedente al training fisico. Logicamente la presa in esame di un campione cosi

ristretto rende necessari ulteriori studi a riguardo.
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Analizzando la tendenza dei sottogruppo nei grafici 1,2,3 ppossiamo vedere come il guadagno dei

gruppi meno gravi sia tendenzialmente maggiore sia in termini di miglioramento motorio, di
diminuzione della depressione e della qualita della vita.

La proposta dell’AFA ictus nell’organizzazione della rete riabilitativa

L’attivita di gruppo alla base dell’afa ictus non va scambiata con un’attivita riabilitativa. Essa si
colloca nell’attivita di mantenimento dell’autonomia. A differenza dell’AFA generica il percorso di
ingresso e legato ad una precisa valutazione fisiatrica che effettua uno screening per valutare
I'appropriatezza all’esercizio generico o la necessita di un intervento riabilitativo specifico.

Gli esercizi dell’afa ictus sono sono predeterminati e, nella proposta elaborata in Umbria &
articolato secondo lo schema della tabella 2 con adattamento degli esercizi in case al livello di
disabilita.

Tab. 2

Bassa Disabilita Disabilita Moderata

Esercizi da eseguire seduti in cerchio con | Esercizi da eseguire seduti in cerchio con

I"ausilio dei cubi I"ausilio dei cubi

Esercizi da eseguire seduti intorno ad un | Esercizi da eseguire seduti intorno ad un

tavolo tavolo

Esercizi da eseguire in stazione eretta intorno | Esercizi da eseguire in stazione eretta

ad un tavolo intorno ad un tavolo

Tab. 3

ATTIVITA' a Domicilio

Cammino (possibilmente continuativo)

Alzarsi e sedersi su una sedia

Salire e scendere le scale

Seduto con le mani giunte, flesso-estensione spalle

Seduto gambe distese, toccare con le mani giunte i piedi

Supino eseguire ponti (tenere la posizione per 5 secondi)

Supino gambe piegate, rotazioni delle gambe (spalle ferme)
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L'attivita viene svolta anche con delle indicazioni standardizzate a domicilio allo scopo di

mantenere gli allungamenti e la fitness.

Conclusioni

L’Attivita Fisica Adattata speciale per I'ictus non sostituisce la normale attivita riabilitativa ma si
integra con un programma piu generale, gestito dal Dipartimento di Riabilitazione e mirato al
mantenimento della migliora autonomia possibile nel tempo. Studi preliminari hanno addirittura
dimostrato che si ottiene un miglioramento della sfera funzionale, emozionale e della qualita della
vita.

Tale attivita & un occasione per coinvolgere ed educare i componenti dell’associazione dei pazienti
e dei caregiver.

L’attivita applicata alla routine quotidiana sara studiata nei dettagli per valutare la tollerabilita e

I’effetto sui vari gruppi di pazienti.
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L’AFA PER L’ICTUS CEREBRALE

Antonio Taviani (Empoli)
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L'ictus cerebrale (IC) € una delle principali cause di disabilita nei paesi occidentali. Nonostante la
mortalita nella fase acuta e subacuta sia elevata, molti sopravvivono anche molti anni (35% piu di
10 anni). Pertanto la prevalenza di individui con esiti cronici di IC & elevata e stimata di 600-800
casi per 100000 abitanti. Pit della meta dei soggetti sopravvissuti all’ictus presenta esiti che
causano disabilita significativa. Circa il 40% presenta alterazioni motorie residuali minime tanto da
permettere il ritorno al normale stile di vita mentre circa il 15% ha limitazioni residuali cosi gravi
da causare completa dipendenza. Il restante 45% presenta limitazioni della funzione locomotoria
e/o dell’'uso dell’arto superiore tali da permettere ancora un certo grado di autonomia, anche se
pilu 0 meno parziale. A questi ultimi si rivolge il progetto AFA.

In pazienti con esiti cronici di IC le menomazioni neurologiche conducono ad uno stile di vita
sedentario. La sedentarieta & causa di nuove menomazioni (p.e. atrofia muscolare, accorciamenti
muscolari, decondizionamento cardiorespiratorio), limitazioni funzionali e disabilita che
ulteriormente riducono il livello di attivita. Questo circolo vizioso puo essere aggravato da fattori
non-malattia come depressione, perdita di interessi e relazioni sociali, barriere architettoniche,
mancanza di adeguato supporto sociale e familiare. Studi condotti in ambienti sanitari indicano
che questo circolo perverso puo essere contrastato da programmi di AFA.

Sebbene la lesione cerebrale sia la causa primaria, vi & in letteratura una sufficiente quantita di
dati che porta a concludere che la disabilita secondaria a ictus cerebrale & aggravata dall’effetto
additivo di uno stile di vita sedentario. Gli ultimi Piani Sanitari Nazionali e Regionali si sono posti
I’obiettivo prioritario di promuovere comportamenti e stili di vita per la salute in quanto numerose
condizioni di morbosita, disabilita e mortalita prematura possono essere prevenute attraverso
I'adozione di modelli comportamentali e stili di vita positivi, socialmente condivisi. In questo
ambito viene identificato I'aumento della attivita fisica regolare come obiettivo specifico in
particolare nella popolazione anziana.

Nel soggetto senza disabilita residua dopo ictus cerebrale I'attivita fisica adattata riveste un

significato di prevenzione primaria della disabilita. L'obiettivo da raggiungere & simile a quello che
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ci si propone di ottenere in un giovane o in un adulto, cioé I'aumento dell’aspettativa di vita. E’

stato dimostrato infatti che I'attivita fisica regolare: a) migliora il metabolismo energetico; b)
aumenta la forza muscolare, c) riduce la perdita di massa ossea; d) migliora I’equilibrio e la velocita
del cammino; e) riduce il rischio di cadute e fratture di femore, f) riduce la mortalita
cardiovascolare e non cardiovascolare, g) riduce il rischio di non autosufficienza.

Anche il problema metabolico come fattore di rischio di recidiva va sottolineato in quanto
numerose linee di ricerca hanno dimostrato che uno stile di vita sedentario conduce ad una
sindrome cronica metabolica caratterizzata da resistenza alla insulina. Questa potrebbe essere la
causa dell’aumento del rischio di recidiva di ictus ed accidenti cardiovascolari osservata in questi
pazienti. Ricercatori del Departments of Neurology and Gerontology del VA Medical Center di
Baltimora (USA) hanno osservato che 1'80% dei pazienti con emiparesi per ictus cronico hanno
una alterata tolleranza al glucosio o diabete (comunicazione personale). Nuovi dati dei ricercatori
del centro di Baltimora ed altri Autori suggeriscono che la resistenza all’insulina sia un fattore
modificabile con I'esercizio nei pazienti con ictus cronico.

Nel territorio della AUSL11 di Empoli sono attivi 35 corsi per cittadini con esiti di IC in 20 palestre
territoriali. | partecipanti regolari sono oltre 400. Il programma AFA e finalizzato primariamente al
mantenimento del trofismo muscolare, della flessibilita articolare, della funzione

cardiorespiratoria, dell’equilibrio e della deambulazione.

Scopi secondari sono la prevenzione della perdita di massa ossea e della sindrome cronica
metabolica. | partecipanti coprono i costi del programma con 2,0 € per sessione di esercizio della
durata di un ora.

| cittadini con esiti stabilizzati di IC sono riferiti dal medico di medicina generale o specialista ad un
apposito ambulatorio del Dipartimento della Riabilitazione. Viene effettuata una valutazione
medica e funzionale strutturata con lo scopo di verificare I'aderenza del soggetto ai criteri di
inclusione ed esclusione al programma AFA. In presenza di fattori di esclusione modificabili il
personale dell’lambulatorio si attiva, in collaborazione con il medico di medicina generale, per la
loro correzione. | partecipanti sono rivalutati ad intervalli regolari di 6 mesi finalizzati non solo alla
verifica della efficacia e sicurezza del programma AFA, ma anche alla proattiva identificazione di
nuove menomazioni modificabili. || personale del Dipartimento della Riabilitazione controlla

mensilmente la frequenza dei partecipanti al programma. In caso di abbandono si informa sulle
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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.

Criteri di inclusione:

Il programma AFA e indicato per soggetti con esiti di ictus cerebrale capaci di camminare
autonomamente ( anche con l'ausilio di un bastone) per almeno 6 minuti ad una velocita di 0,15-
0,6 stature/secondo: Una velocita inferiore a 0,15 stature al secondo rende problematico
I’esercizio in gruppo ed é indice di gravissima compromissione della funzione locomotoria e di
compromissione dell’equilibrio dinamico con conseguente alto rischio di caduta.

L'ingresso nel programma e raccomandato per i soggetti con esiti cronici stabilizzati della malattia,

al termine del programma riabilitativo individuale della fase acuta e subacuta.

Criteri di esclusione:

Grave demenza, afasia, cecita o sordita che impediscano la comprensione e I'esecuzione delle
istruzioni

Altre malattie neurologiche associate (Malattia di Parkinson e parkinsonismi).

Scompenso cardiaco sintomatico (II-V NYHA), angina instabile, malattie valvolari cardiache,
arteriopatia periferica sintomatica, malattia polmonare che richiede ossigeno terapia, recente (<3
mesi) infarto miocadico o ospedalizzazione, dolore cronico che interferisca con [Iesercizio,
ipertensione in precario controllo farmacologico (pressione arteriosa diastolica > 95 mmHg,
pressione arteriosa sistolica >160 mmHg)

Gia svolgente attivita fisica regolare (>30 min per almeno 3 volte la settimana)

Qualsiasi condizione con documentazione che il medico consideri controindicare un programma di
esercizio fisico di bassa intensita

Parere negativo del Medico di Medicina Generale al quale viene mandata una lettera in cui viene
spiegata la finalita e la metodologia del progetto prima di procedere al reclutamento definitivo del
paziente.

Incapace di raggiungere la palestra in modo autonomo o con I'aiuto dei familiari

Valutazione di base:
| soggetti con esiti stabilizzati di ictus vengono segnalati dal medico di medicina generale o dallo

specialista al centro di coordinamento, all’interno del Dipartimento della Riabilitazione e fragilita.




Al momento della visita viene effettuata una valutazione medica e funzionale per verificare i criteri

di inclusione ed esclusione al programma.

Gli strumenti utilizzati sono:

per la valutazione dello stato cognitivo il Mini Mental State Examination

per valutare la menomazione motoria il Motricity Index

per la limitazione funzionale il test del cammino dei 6 minuti, la Short Physical Performance
Battery e la scala di Berg.

Per la valutazione della disabilita il barthel Index.

Per la valutazione della qualita della vita lo Stroke Impact Scale e per la valutazione della

depressione la Hamilton depression Scale
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La SM e una patologia autoimmunitaria che distrugge la mielina del Sistema Nervoso Centrale . Nel
corso della sua manifestazione da origine a patterns clinici con differente espressione ed
evoluzione. La malattia produce bisogni vari, non solo nell’'ambito fisico, ma anche in quello
psicologico e sociale. Le limitazioni indotte dalle menomazioni proprie della SM, alle quale si
associa o inevitabilmente ne deriva uno stile di vita sedentario, provocano in un circolo vizioso il
declino generale dello stato di salute psico-fisico (1,2), in particolare il peggioramento della
disabilita e la conseguente necessita di valutazione ed intervento da parte dei servizi di
riabilitazione del sistema sanitario. L’AFA rappresenta un corpo di conoscenze multiforme ed
interdisciplinari che include: I’ educazione fisica , le discipline sportive , le scienze motorie, tali
attivita possono essere esercitate da gruppi di individui, la ricerca ha confermato che I'AFA
effettuata dalla persona disabile pud migliorare la mobilita, la condizione fisica e psicologica (3).

Il lavoro intrapreso presso un distretto sociosanitario del nostro territorio & stato quello di
verificare se programmi di Attivita fisica adattata in persone affette da sclerosi multipla, fossero
in grado di ottimizzare le abilita funzionali e la resistenza allo sforzo fisico, controllando e
contenendo l'evoluzione delle menomazioni. Il raggiungimento di tali obiettivi, attraverso
I'adozione di uno stile di vita piu salutare, € auspicabile che possa avere ripercussioni positive
anche sulla qualita della vita sia per il miglioramento delle performance fisiche sia per la maggiore
socializzazione facilitata dall'impegno personale in attivita sociali di gruppo. Mantenere una
ottimale condizione fisica in pazienti con SM nel corso della loro vita e inoltre un argomento di
interesse emergente ed attinente all’ utilizzo appropiato dei servizi di riabilitazione. Un gruppo di
12 pazienti affetti da SM sono stati individuati sulla base dei seguenti criteri : Diagnosi
confermeta secondo i criteri di Poser , assenza di medio o severo decadimento delle funzioni
cognitive, assenza di segni o sintoni malattia in fase acuta , assenza di patologie cardiorespiratorie
e severe patologie osteoarticolari. | pazienti furono distinti in due gruppi in relazione alla
valutazione EDSS ed a specifici tests motori preliminari, atti a valutare e garantire la sicurezza dei

pazienti inseriti nei gruppi di attivita fisica adattata. Una persona e stata esclusa per la presenza di
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un decadimento delle funzioni cognitive di grado medio. Prima e dopo il programma di attivita

fisica adattata furono effattuate le seguenti valutazione : profilo clinico, valutazione della disabilita
(EDSS Kurtzke), valutazione dello stato cognitivo (MMST ), valutazione della deambulazione e
della resistenza allo sforzo fisico ( 5 meter, 10 meter walking tests , 6 minute walking tests, 2
minute walking tests and the up and go test) , valutazione della fatica ( Fatigue Severity Scale) e
della qualita di vita (Satisfaction Profile - SAT-D Majani 1998).

Gli obiettivi che hanno guidato la definizione dei programmi motori AFA , disegnati per i due
gruppi di Pazienti affetti da SM, erano volti a migliorare le abilita motorie e competenze posturali
preliminari alla realizzazione di una mobilita ottimale. Si e infatti dato rilievo alla consapevolezza
corporea della simmetrizzazione del carico, alla motilita del tronco, si & inoltre posta attenzione al
mantenimento dell’elasticita delle catene muscolo-tendinee e alla ottimizzazione delle
performance dei flussi ventilatori. La qualita di ognuna di queste competenze motorie funzionali si
riflettono sulla qualita e quantita delle attivita che sottendono gli spostamenti. | due gruppi di
pazienti selezionati in relazione al livello di disabilita ed alla risposta ai tests di sicurezza. Hanno
effettuato per un periodo di sei settimane un programma di un ora di attivita, bisettimanale.
L’attivita svolta durante I'ora era divisa in tre momenti: nella prima parte i pazienti seduti in
cerchio svolgevano attivita mirate alla percezione corporea ed all’ incremento della escursione
respiratoria in particolare la diaframmatica. Nella seconda fase venivano effettuate attivita di
mobilizzazione e coordinazione degli arti superiori ed inferiori e del tronco, nella terza fase
venivano effettuate attivita in long sitting per la mobilizzazione ed allungamento delle catene
cinetiche. Gli esercizi erano svolti con I'ausilio di palle, cubi ed elastici.

Un follow up a sei mesi di distanza fu effettuato per valutare I'efficacia percepita dai gruppi . |
focus gruops furono gestiti da una psicologa. Nel corso del programma di trattamento non si sono
avute interuzzioni da parte dei partecipanti o registrati effetti collaterali significativil’esiguita del
numero dei pazienti nei gruppi rende difficoltosa I'analisi statistica indispensabile nella ricerca per
gruppi, mentre assume maggiore significativita I'analisi visiva come nella ricerca per singolo caso.
Questa modalita e tra I'altro molto utile in riabilitazione poiché la rende fruibile nella prassi
riabilitativa corrente, in quanto nei gruppi rende riconoscibile i dati del singolo soggetto e
permette di ragionare sui risultati e trarre conclusioni sulla risposta individuale al programma.
Nell’analisi dei dati di questo studio, comunque, abbiamo applicato anche l'analisi statistica ed
effettuato un’indagine qualitativa attraverso un focus group a sei mesi dalla fine del programma di

attivita.
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Analisi visiva dei dati nel gruppo a media disabilita: I'esplicitazione grafica dei dati dei sei soggetti

del primo gruppo evidenzia un trend positivo in quasi tutte le prove. In particolare nei 5 metri
walking test. Nel test Up and go cinque soggetti su sei hanno migliorato in velocita la sequenza per
passare da seduta ad un’altra percorrendo 6 metri,uno ha mantenuto stabile il tempo al 2 minuts
wolking test, cinque soggetti su sei hanno aumentato la lunghezza del percorso in due minuti. E’
interessante notare che i due soggetti che non avevano aumentato la velocita hanno aumentato la
resistenza, vista attraverso un incremento dello spazio percorso in due minuti. Cinque soggetti su
sei hanno presentato una riduzione della fatica nella gestione della vita quotidiana. Nel secondo
gruppo, media alta disabilita, il trend non e positivo per tutte le valutazioni effettuate.

Analisi Statistica: sono state calcolate medie e deviazioni standard dei due gruppi di tutte le
variabili. Si e applicato il test T di Student per valori appaiati, che calcola la differenza delle medie
delle misurazioni pre e post trattamento nei due gruppi ed il test non parametrico (Wilcoxon rank
test). | risultati dimostrano una significativita statistica per il gruppo a media disabilita nel 5 metri
walking test, time up and go e nel 2 minuti walking test.

Focus Group: valutazione qualitativa del training di attivita di gruppo. Durante lintervento di
attivita di gruppo con i due gruppi di sei pazienti con SM, si era potuto notare un atteggiamento,
un clima positivo. Si & pensato allora di attendere e far sedimentare le reazioni pit immediate
quindi raccogliere a distanza di tempo le opinioni, il livello di gradimento, una valutazione dello
stesso soggetto sull’efficacia percepita di quel programma di attivita fisica svolta in piccolo gruppo.
A sei mesi di distanza dalla fine del training gli 11 soggetti sono stati invitati a partecipare ad un
focus group condotto da una psicologa. Si sono presentati 9 soggetti che hanno risposto e
discusso a domande inerenti i benefici a livello fisico nel periodo, durante e dopo il training,
I'incremento di attivita funzionali, il dolore. Si € inoltre indagato sugli effetti psicologici dello stare
insieme in gruppo in attivita, in relazione all’'umore, all'integrazione sociale e alle relazioni
intrattenute al momento e dopo.

Circa il 70% dei soggetti riferiscono benefici prevalentemente relativamente all’elasticita dei
movimenti, maggior facilitazione nella mobilita e meno difficolta nella motilita. Un soggetto
riferisce che non ha sentito I'effetto subito, ma che poi c’é stata sensazione di miglioramento del
movimento. | restanti soggetti dicono di non avere percepito evidenti differenze sulle performance
motorie, ad un soggetto I'esperienza e servita per inserire I'esercizio fisico nelle proprie attivita

giornaliere. Un altro soggetto fa notare che in lui il gruppo ha un effetto facilitante mentre da solo
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a casa non riesce a portare avanti nessun programma motorio. Su una scala da 0 a 10 la media del

gradimento e stata di 9,5.

| risultati confermano l'ipotesi dell’efficacia dell’attivita fisica adattata per SM : nel gruppo a
media disabilita (EDSS 3-5), si dimostra che un lavoro fisico incertrato sul controlllo di
menomazioni, ricade in modo positivo su attivita della vita quotidiana facilitando gli spostamenti
(velocita di cammino) ed i passaggi posturali (passaggio dalla posizione seduta a quella eretta).
Per il gruppo ad alta disabilita (EDSS 6-6.5) i risultati non sono altrettanto positivi, i pazienti con
alta disabilita hanno compromessa fortemente la funzione del cammino, poiché mantengono
durante la giornata soprattutto la posizione seduta. Tale schema posturale in tale stadio &
fortemente consolidato ed il programma motorio ancorché disegnato sul recupero delle
menomazioni non ottieno risultati significativi per quanto attiene alla funzione. Si ipotizza
pertanto che il tipo di outcomes utilizzati per questi soggetti avrebbero dovuto essere piu congrui:
interessare per esempio aspetti di menomazione come le lunghezza delle catene cinetiche. Lo
studio effettuato stimola pertanto, osservazioni che inducono ulteriori approfondimenti. E’ altresi
da rilevare che in entrambi i due gruppi presi in esame, I'esiguita del campione non permette di
considerare conclusivi i risultati.

Dalla valutazione qualitativa (focus group) la percezione della qualita della vita € migliorata in
molti partecipanti sia del gruppo a media che ad alta disabilita. Sono migliorate tutte le funzioni
valutate, ma soprattutto ha avuto un incremento positivo la funzione sociale e quella fisica. |
soggetti hanno evidenziato in particolar modo di aver ampliato i loro contatti con gli altri
partecipanti del gruppo, risultavano pertanto favoriti gli aspetti di relazione sociale.

Un aspetto positivo di carattere metodologico riteniamo essere |'utilizzo, per quanto riguarda
outcome riabilitativi per gruppi di esiguo numero, di una metodologia di analisi dei dati che integri
I’analisi statistica, I'analisi visiva sui dati per singolo caso e I’analisi qualitativa attraverso la quale si
raccolgono le opinioni dei partecipanti, utile soprattutto ad introdurre la valutazione di variabili
soggettive.

Lo studio ha potenza campionaria bassa, pertanto sono necessari ulteriori approfondimenti a
riguardo, tali approfondimenti concernono la necessita di ridisegnare i criteri di arruolamento
cercando di rendere pil omogenei i gruppi, inserire outcome di menomazione oltre ad outcome di
funzionamento e qualita della vita.

| risultati ottenuti non sono certo conclusivi ancorché incoraggianti. Alla luce delle osservazioni

emerse da questo lavoro preliminare AISM (sez. di Perugia) si € resa disponibile ad intraprendere
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in propri locali attrezzati un programma di AFA in collaborazione con I'Unita Sanitaria Locale 2

dell’'lUmbria ed Enti Locali. Al momento € in corso un gruppo di lavoro per ridefire i criteri del

percorso ed i compiti propri dei partecipanti al progetto
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Introduzione

Lo stile e le abitudini di vita in questi ultimi decenni hanno subito un cambiamento, condizionati
principalmente da un invecchiamento della popolazione e da una riduzione fisiologica dell’attivita
fisica, entrambi problemi rilevanti in tema di “sanita pubblica”. Studi scientifici, infatti, evidenziano
come l'attivita fisica regolarmente praticata riduca il rischio di malattie primarie e rallenti
I’evoluzione delle malattie croniche. Inoltre I'attivita fisica si & dimostrata efficace nel controllo dei
fattori di rischio (ipertensione ed obesita) che interessano una buona parte della popolazione.
Nelle patologie croniche il processo disabilitante e aggravato dall’effetto additivo della
sedentarieta, causa di ulteriori menomazioni e limitazioni funzionali. Gli studi dimostrano infatti
come la sedentarieta raddoppi il rischio di malattie cardiache, diabete mellito tipo Il e obesita e
incrementi il rischio di mortalita per cause cardiovascolari ed ictus. L'attivita fisica deve essere
considerata un mezzo attraverso il quale la popolazione si avvicina ad una nuova cultura di
prevenzione e di responsabilizzazione nei confronti del proprio benessere psicofisico.

Il concetto di attivita fisica adattata (AFA) fu introdotto nel 1973 contestualmente alla creazione
della Federazione Internazionale Attivita Fisica Adattata (IFAPA). De Pauw (2000) ne giustifica il
significato in questi termini: I"’Adapted Physical Activity o APA & un termine “ombrello” usato in
tutto il mondo per individuare un’area interdisciplinare di saperi, includente le attivita
d’educazione fisica, tempo libero, danza, sport, fitness e riabilitazione per individui con limitazioni,
a qualunque eta, lungo il ciclo della vita (1).

Nello specifico, I'educazione fisica adattata e rivolta a quelle persone che non sono in grado, per

motivi di vario genere, di partecipare con successo o in condizioni di sicurezza alle normali attivita
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di educazione fisica. Attraverso I’AFA si cerca di individuare percorsi formativi e di attivita

“modificate”, che possano permettere alle persone con disabilita di condurre attivita motorie.
L'AFA si pone come obiettivo, attraverso programmi di esercizio non sanitari, svolti in gruppo, di
intervenire sullo stile di vita per la prevenzione secondaria e terziaria della disabilita.
L'AFA trova indicazione nelle sindromi algiche da ipomobilita (patologia miofasciale e
osteoarticolare cronica quali ad esempio l'osteoartrosi e la sindrome fibromialgica) in cui
prevalgono manifestazioni cliniche quali il low back pain, le artromialgie diffuse, le alterazioni della
postura, dell’equilibrio e del cammino e nelle sindromi croniche stabilizzate, quali ad esempio
Iictus cerebrale.
In questo contesto, nella nostra realta di Udine, & nata I'esperienza specifica di AFA, inizialmente
in un contesto limitato al mal di schiena-postura flessa e al morbo di Parkinson all’interno di una
struttura riabilitativa gia nel 2002-2003. Dopo un meeting tenutosi a Udine il 9 settembre 2005 per
illustrare localmente gli obiettivi dell’AFA, si € deciso di dare impulso al progetto che, secondo
I'ottica toscana, doveva avere caratteristiche di attivita non sanitaria e di presenza capillare sul
territorio.
Il riconoscimento ufficiale dell’AFA & avvenuto da parte della Regione Friuli Venezia Giulia nel 2007
che ha affidato alla Azienda n. 4 “Medio Friuli” il ruolo di promuovere i programmi nel 2008,
avendo il centro coordinatore sito all’interno dell’lstituto di Medicina Fisica e Riabilitazione.
Finalmente, dopo un lungo periodo di gestazione, il 22 settembre 2008, ha preso avvio il primo
corso di AFA per rachide in Udine.
Nel corso degli anni la nostra particolare esperienza in alcuni settori e lo stimolo di Francesco
Benvenuti ci ha portato a considerare , sviluppare ad attuare tre programmi specifici di attivita
fisiche adattate cosiddetti“speciali”, rivolte a soggetti con morbo di Parkinson (per quanto
concerne un aspetto di comunicazione, quale la parola), a soggetti di sesso femminile con
rachialgia e/o disfunzione perineale nel periodo peri-menopausale (incontinenza urinaria e/o
prolasso genitale di grado lieve-medio) e a soggetti con sindrome fibromialgica.
Pertanto in Udine sono previsti attualmente i seguenti programmi AFA:

1. AFA-Rachide — programma attivato

2. AFA-Parkinson (motorio e non motorio) — programma attivato

3. AFA-Donna — programma attivato

4. AFA-Fibromialgia — programma attivato



5. AFA-Ictus — programma in attivazione

6. AFA-Artiinferiori — programma in attivazione

AFA “speciali” : materiali, metodi e risultati

a) Morbo di Parkinson

La riabilitazione nel morbo di Parkinson (MP), pur non avendo ancora prove di evidente efficacia,
da tutti riconosciuta come utile nel rallentare il decadimento motorio e nel poter permettere una
qualita di vita migliore.

Dal 2003 inoltre, nel nostro Istituto, & attivo un programma specifico per venire incontro ai
frequenti disturbi della comunicazione verbale riscontrati nei soggetti parkinsoniani
(incoordinazione pneumo-fono-articolatoria; disfonia, affaticabilita e tremore vocale; disprosodia;
esitazione verbale, deficit di velocita nell’eloquio quali bradifemia, blocco verbale, tachifemia
paradossa, palilalia, etc). Le attivita previste per tali disturbi sono varie: attivita logopedica
collettiva, tecniche di respirazione, ginnastica laringea e facciale, esercizi prosodici, esercizi di
controllo della velocita, etc).

Si e voluto approcciare tali disfunzioni attraverso attivita di intonazione e di canto corale,
attraverso uno studio pilota iniziale in cui la riabilitazione logopedica e I'attivita corale & stata
eseguita da una logopedista esperta di canto corale (2).

Sono stati valutati 20 pazienti consecutivi con MP che si recavano nel nostro Istituto per
riabilitazione motoria e che volontariamente hanno aderito al progetto. Sono state valutate varie
misure di outcome, quali variabili di funzionalita respiratoria, variabili elettroacustiche e variabili di
gualita vocale percepita.

Sono state effettuate 20 ore di riabilitazione logopedica (due sessione di un’ora due volte alla
settimana) e 26 ore di canto corale (una sessione di due ore una volta alla settimana).

Si sono osservati, senza raggiungere la significativita statistica, alcuni miglioramenti di parametri
respiratori (capacita residua funzionale, pressione inspiratoria massima, pressione espiratoria
massima, prosodia e riduzione dell’affaticabilita durante un monologo, etc). Pur tuttavia tutti
hanno riferito un miglioramento del quadro generale, si da incoraggiare I'iniziale esperienza che ha
portato alla costituzione di un coro di 40-50 soggetti affetti da MP, che si riuniscono per “prove di
canto” una volta alla settimana per 2 ore per 10 mesi all’anno e che dal 2003 ad oggi si sono esibiti

in pubblico oltre 80 volte.



20-23 settembre .EDDQ

Un dato significativo emerso e che i coristi hanno riportato evidenti miglioramenti anche in fatto di
postura e di movimento.

b) Disfunzioni perineali femminili

Il progetto AFA-Donna nasce con l'obiettivo di promuovere la salute nelle donne, in epoca pre-
peri-postmenopausale (45-65 anni), attraverso interventi di informazione, sensibilizzazione delle
problematiche e attivita motoria specifica per il rachide e per il piano perineale. | principali
problemi del rachide in questo periodo nella donna sono I'artrosi, la discopatia e I'osteoporosi. Le
disfunzioni perineali sono molteplici (debolezza del supporto muscolare perineale, incontinenza
urinaria, prolasso genitale, dolore cronico perineale, disfunzioni sessuali, etc) e la loro rilevanza

epidemiologica € oltremodo importante, ancorché sottovalutata.

Il programma AFA-Donna e studiato genericamente per motivi di prevenzione e di mantenimento
dello stato di salute raggiunto dopo interventi chirurgici e riabilitativi.

Il disegno dello studio prevede una valutazione preliminare e successiva (scala analogico-visiva e
King’s Health Questionnaire per valutare la qualita di vita).

Imprescindibile criterio di esclusione e l'incapacita a contrarre volontariamente il muscolo
elevatore dell’ano o muscolo pubo-coccigeo.

E’ prevista una preliminare informazione a proposito dei problemi piu tipici della menopausa a
livello osteo-articolare/vertebrale e a livello perineale.

Il programma di esercizi contempla: a) presa di coscienza (rilassamento e contrazione muscolare);
b) presa di coscienza del movimento globale del bacino; c) presa di coscienza del bacino e del
piano perineale, in relazione agli altri distretti corporei; d) presa di coscienza del ritmo
respiratorio; e) coordinazione del ritmo respiratorio associato alla anti-retroversione del bacino ed
alla contrazione fasica o tonica dei muscoli perineali; f) educazione all’applicazione degli esercizi
nelle attivita della vita quotidiana (AVQ).

Il gruppo € composto da 10-14 donne; si effettuano due sessioni alla settimana di un’ora per un
totale di 3 mesi.

Sono stati inclusi al 31 maggio 2009 78 pazienti.

Non si hanno per ora risultati statisticamente significativi.

E’ da rimarcare tuttavia come tutte le donne abbiano manifestato il desiderio di continuare

I’attivita dopo la chiusura estiva del mese di agosto.
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Incidentalmente, infine, si segnala come oltre il 60% delle oltre 250 donne visitate nell’anno in

corso per incontinenza urinaria da sforzo sia stato indirizzato verso lo specifico programma di AFA.

c) Sindrome Fibromialgica

La Sindrome Fibromialgica (SFM) € una patologia idiopatica, non infiammatoria caratterizzata da
dolore muscolo-scheletrico diffuso, associato a sintomi quali stanchezza cronica, disturbi del ritmo
sonno-veglia ed alterazioni del tono dell’'umore.

Clinicamente si caratterizza per punti elettivi di dolorabilita definiti tender points.

L'approccio al paziente fibromialgico si avvale di terapie farmacologiche e non farmacologiche. |
trattamenti farmacologici convenzionali per la SFM includono analgesici e anti-infiammatori che
risultano nella maggioranza dei casi inefficaci, mentre trials clinici controllati mostrano una
qualche efficacia da parte degli antidepressivi. Tra i trattamenti non-farmacologici quelli
maggiormente impiegati includono le terapie fisiche, I'esercizio fisico, la terapia cognitivo -
comportamentale e le terapie complementari e alternative. Dall’analisi della letteratura emerge,
ad esempio, come I'esercizio terapeutico migliori la forza muscolare, il dolore, il tono dell’'umore e
il grado di disabilita.

Sulla base di queste evidenze, al fine di verificare il possibile ruolo positivo di un’attivita fisica
adattata specifica, sono stati inizialmente selezionati dodici pazienti (11 donne e 1 uomo) con
diagnosi di SFM, secondo la classificazione dell’American College of Reumathology (ACR), di eta
compresa fra i 47 e i 67 anni, in trattamento farmacologico stabile da almeno 3-6 mesi.

| pazienti sono stati valutati al basale, 3° mese (fine AFA), 6° mese con la FIQ (Fibromyalgia Impact
Questionnaire), la scala visuo-analogica a facce, 'HAQ (Health Assessment Questionnaire), la scala
visuo-analogica (VAS) per il dolore, I’'HADS (Hospital Anxiety and Depression scale) (in accordo con
le linee guida OMERACT e IMMPACT per i trials clinici controllati sul dolore cronico) e mediante la
conta dei tender points.

Il protocollo AFA prevedeva venti sedute (con frequenza bisettimanale) incentrate su esercizi di
propriocezione, rilassamento, tonificazione e respirazione.

Dall’analisi dei risultati sono emersi un miglioramento statisticamente significativo nella riduzione
della FIQ dal basale al 3° mese (p<0.05) (Fig. 1) e un peggioramento statisticamente significativo
dal 3° al 6°mese (p<0.05).

Gli altri parametri valutati non mostrano una significativita statistica, ma si & evidenziato

comungue un trend positivo dal basale al 3° mese.

; ."‘_ s
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Nella valutazione della compliance a lungo termine & emerso come 10 su 11 pazienti abbiano

sospeso completamente gli esercizi appresi.

Questa iniziale limitata esperienza avrebbe dimostrato come I’AFA possa rappresentare uno degli
approcci non farmacologici al paziente fibromialgico in un contesto multidisciplinare (approccio
sequenziale multimodale).

E’ necessario comunqgue ampliare la casistica, valutarne I'efficacia nel lungo termine ed il possibile
ruolo dell’AFA nei pazienti con diagnosi recente di malattia.

E’ ovviamente indispensabile poi l'integrazione ab initio dei vari approcci terapeutici proposti

(farmacologici e non).
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Al 30 giugno 2009 sono stati inclusi 39 pazienti in due palestre (3 corsi attivati). A settembre un

altro provider ha dato la sua disponibilita ad organizzare un programma di AFA-Fibromialgia.

Conclusioni

La nostra esperienza in materia di AFA e stata assai problematica. Lunga e stata la gestazione ed i
meccanismi organizzativi sul territorio sono ancora in fase di rodaggio.

Pur tuttavia v'é un motivo di soddisfazione, legato soprattutto all’essere riusciti a portare avanti
con tenacia alcuni programmi/percorsi innovativi ed altri ancora controversi.

Il fatto di osservare a 6 anni di distanza I'importante ruolo del canto corale nel morbo di Parkinson
per la ricaduta non solo sulla parola e sulla voce, ma anche sulla postura e sul movimento, e
sicuramente abbastanza singolare. Cosi come premiante ci appare I'aumento numerico dei coristi

della “Corale Gioconda” che ormai raggiunge la cinquantina di unita (Fig. 2).




Fig. 2 La Corale Gioconda

Parimenti esaltante ci appare I'avvio dell’AFA-Donna, attivita che ci ha permesso di desanitarizzare
parecchie condizioni parafisiologiche femminili e proseguire un’attivita motoria coordinata e, in
qualche modo, supervisionata in donne che hanno seguito un trattamento riabilitativo e raggiunto
un certo livello di salute.

Per quanto concerne infine la fibromialgia, & indubbio che I’AFA pud rappresentare un utile
supporto a un trattamento olistico di un’affezione muscolo-scheletrica non-infiammatoria e

cronica che, frequentemente, viene trattata in maniera impropria in ambiente riabilitativo.
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Parlare di disabilita cardiopolmonare oggi significa essenzialmente rivolgersi a patologie ad ampia
diffusione nei paesi occidentali quali le malattie cardiovascolari e le BPCO.

Secondo [|’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) le malattie cardiovascolari (MCV)
comprendono l'ipertensione arteriosa, la malattia coronarica, l'ictus, le arteriopatie periferiche, lo
scompenso cardiaco, la cardiopatia reumatica, le cardiopatie congenite e le cardiomiopatie (1). Nel
loro insieme, esse rappresentano la prima causa di morbilita e di mortalitd nel mondo. E stato
calcolato che ogni anno sono 16,7 i milioni di decessi provocati dalle malattie cardiovascolari (2).
Sempre secondo le fonti dell’lOMS, ogni anno nel mondo 20 milioni di persone sopravvivono ad un
evento cardiaco acuto o ad un ictus, divenendo portatori di cardiopatia o cerebropatia cronica.
Appare del tutto evidente l'impatto economico e sociale (spesa farmaceutica, ospedaliera e
previdenziale), relativo alle cure di questi pazienti cronici, che la comunita deve sopportare.
Bisogna poi considerare il peso della cronicizzazione della malattia sulla qualita di vita dei pazienti
e sui costi economici e sociali che la comunita deve sopportare. Giampaoli e collaboratori,
rielaborando i piu recenti dati italiani forniti dalle indagini multiscopo dell’'ISTAT sulle famiglie ,
hanno stimato che la prevalenza di cittadini affetti da invalidita cardiovascolare € pari al 4,4 per
1000 (3,4).

Al fine di contrastare I'impatto epidemiologico e socio-economico delle MCV, rendendo sostenibili
per la comunita le relative spese, emerge la necessita inderogabile di sviluppare piani di
prevenzione primaria e secondaria su larga scala ed efficaci interventi terapeutici.

In questo contesto, I'esercizio fisico si propone come mezzo preventivo e terapeutico ideale, in
guanto fisiologico, efficace, sicuro e a basso costo.

In mancanza di studi randomizzati e controllati, per le evidenti difficolta organizzative che tali studi
comportano, la maggior parte dei dati disponibili sugli effetti favorevoli dell’attivita fisica sulle
MCV derivano da studi osservazionali o da trial sperimentali inerenti gli effetti del training sui

fattori di rischio cardiovascolare. Nonostante cio, le evidenze attualmente disponibili sono
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ampiamente sufficienti, al di la di ogni ragionevole dubbio, ad indicare un effetto favorevole

dell’attivita fisica sulla morbilita e mortalita cardiovascolare.

Sono disponibili una serie di metanalisi riguardanti i pazienti sottoposti a programmi di
riabilitazione in pazienti cardiopatici, che hanno fornito risultati molto interessanti . La metanalisi
recente (5,6) ha analizzato i dati della Cochrane Library, relativi ad oltre 5.000 studi ed & senz’altro
la pit completa ed esaustiva. Dopo I'esclusione dei trial ritenuti non idonei, sono stati analizzati 48
studi (per un totale di 8.490 pazienti), effettuando una suddivisione a seconda che l'intervento
fosse basato solamente sull’esercizio fisico o se fosse di tipo onnicomprensivo (esercizio piu
correzione degli altri fattori di rischio). | risultati della metanalisi hanno dimostrato una riduzione
di circa il 20% della mortalita totale e del 26% di quella cardiovascolare nei pazienti sottoposti a
training rispetto al gruppo di controllo, senza differenze significative tra i programmi basati sul
solo esercizio fisico e quelli a carattere onnicomprensivo. Questa metanalisi conferma i risultati di
guelle precedenti e indicano una significativa riduzione della mortalita globale e cardiaca nei
pazienti con cardiopatia ischemica che partecipano a programmi di riabilitazione basati
sull’esercizio fisico. Lo studio ETICA (Exercise Training Intervention after Coronary Angioplasty) ha
dimostrato, anche nei pazienti sottoposti ad angioplastica coronarica, che 6 mesi di esercizio
aerobico per 3 ore alla settimana sono capaci di ridurre significativamente gli eventi
cardiovascolari (7). Inoltre, nei pazienti con angina stabile, il training fisico si & dimostrato piu
efficace della stessa angioplastica nel ridurre il numero di eventi cardiovascolari durante il follow-
up. Infine, nei pazienti con precedente infarto miocardico e/o disfunzione ventricolare sinistra, il
training determina effetti benefici sul processo di rimodellamento. Molteplici sono poi le evidenze
di quanto I'esercizio fisico, nei pazienti con scompenso cardiaco, possa migliorare la qualita di vita
e la tolleranza allo sforzo, riducendo il numero degli eventi cardiovascolari. L’attivita fisica, infine,
e sicuramente il mezzo piu efficace per migliorare i sintomi e rallentare la progressione della
malattia nei pazienti con arteriopatia obliterante agli arti inferiori .

Per quanto riguarda le malattie respiratorie croniche e in particolare la broncopneumopatia
cronica ostruttiva (BPCO) e attualmente la quarta causa di morte nel mondo, ma si stima che
entro il 2020 diventera la terza causa. Nel mondo industrializzato la prevalenza é calcolata nel 5-
15% della popolazione adulta, in Italia la prevalenza della BPCO varia a seconda degli autori tra il 3
e il 16% di tutta la popolazione, e in Piemonte ¢ il terzo DRG presente sulle schede di dimissione

ospedaliera (SDO) (9,10).
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Allo stato attuale, molta letteratura sostiene [|'efficacia clinica dell’allenamento all’esercizio.

Numerosi studi randomizzati e controllati dimostrano che esso € in grado di determinare effetti
fisiologici sulla capacita aerobica e sui muscoli periferici di tali pazienti, di ridurre la dispnea, di
migliorare la qualita della vita e benessere psicologico (11,12). A cid si aggiunge anche i notevoli
risparmi per il Servizio Sanitario in termini di riduzione del numero delle ospedalizzazioni e i giorni
di degenza ospedaliera. Risultati positivi sono riscontrati in programmi in regime di degenza, di
day-hospital e domiciliare. L’'opzione migliore dipende da fattori legati al paziente (13,14).
Obiettivo della riabilitazione dei pazienti con disabilita secondaria a BPCO e/o a cardiopatia &
comunque “recuperare i pazienti a uno stile di vita indipendente, produttivo e soddisfacente e
impedire 'ulteriore deterioramento clinico compatibile con lo stato di malattia”

La sfida della riabilitazione relativa ad una popolazione cosi’ ampia sul piano epidemiologico e con
evidenze dirisultato cosi’ stringenti sta nel rendere possibile la continuita del percorso lungo tutto
il corso della vita e rende indispensabile pensare a forme di integrazione tra l'area della
Riabilitazione e quella della Attivita Fisica Adattata.

APA (concetto creato in Quebec nel 1973) corrisponde alle iniziali di “Adapted Physical Activity” in
inglese e di “Activité Physique Adaptée” in francese: in tutto il mondo € ormai di uso comune
utilizzare il termine APA per identificare [I'Attivita Fisica e Sportiva Adattata.
Ha diversi intenti, ma il suo focus centrale sono le differenze individuali nell’attivita fisica che
richiedono una speciale attenzione,e che includono menomazioni, disabilita, handicap ed altri
bisogni speciali, si riferisce quindi a movimento, attivita fisica e sport mirati ad interessi e

capacita di persone con bisogni speciali.

APA viene definita come un corpo interdisciplinare di conoscenze indirizzate all'identificazione e
soluzione di personali difficolta in attivita fisica. E' un servizio da erogare e un settore
interdisciplinare di studio che supporta un'attitudine di accettazione di differenze individuali,
sostiene e favorisce I'accedere ad uno stile di vita attivo e allo sport e promuove l'innovazione e
I'erogazione di un servizio cooperativo e un sistema di autorizzazioni riconosciute. APA include, ma
non ¢ limitata a, educazione fisica, sport, tempo libero, danza e arti creative, nutrizione, medicina
e riabilitazione (IFAPA board, 2004).

“Si riferisce al movimento, all’attivita fisica e agli sport nei quali viene data un’enfasi particolare
agli interessi e alle capacita degli individui caratterizzati da condizioni fisiche limitate, quali i

disabili, i malati o gli anziani "(ADAPT, 2004) e include diverse aree, tra cui |'educazione fisica

CAMPOBASSO 20-23 settembre 2009



2 | Ll o5

CAMPOBASSO 20-23 settembre

adattata, le attivita ricreative di recupero sociale, la danza e il movimento creativo, lo sport, la

rieducazione e, molto importante, il mantenimento fisico-motorio per il

miglioramento dello stile di vita.

E' oggetto di un’attenzione crescente, e coinvolge un pubblico ricercatori e utenti, sempre piu
vasto. B’ un settore in rapida crescita, che si espande e si diversifica per quanto riguarda la
formazione e la ricerca: un numero sempre maggiore di discipline, di operatori professionali e di
utilizzatori rivolgono la loro attenzione all’APA, rendendone in tal modo necessaria una definizione
chiara in termini di contenuti, capacita e ambiti professionali.

E’ rivolta a quelle persone che non sono in grado, per motivi di vario genere, di partecipare con
successo o in condizioni di sicurezza alle normali attivita di educazione fisica.

Si tratta quindi di una grande opportunita per dare continuita al percorso riabilitativo di molti
pazienti con disabilita di diversa natura.

In particolare, la presa in carico della disabilita dei pazienti “cardio-respiratori” riconosce tre fasi

distinte e, pur nella individualita del progetto, € accomunata dalla prescrizione dell’esercizio fisico

Fasi acuta (I): “dopo un evento acuto in regime di ricovero ospedalieri hanno inizio la
mobilizzazione precoce e le attivita di deambulazione iniziale e progressiva, associate a interventi
di tipo educazionale e psicologico. Tale approccio riduce lincidenza di complicazioni in quanto
riduce il lungo periodo di immobilizzazione successivo ad un evento acuto e riduce la durata del
ricovero in un ospedale.

Fase post-acuta (Il): La riabilitazione in tale fase puo’ essere effettuata in regime di ricovero o
ambulatoriale e prevede tra gli altri interventi, la valutazione della tolleranza all’esercizio e la sua
corretta prescrizione.

Essendo I'esercizio fisico una componente essenziale della fase Il & bene ricordare che qualsiasi
programma di allenamento € basato sulla prescrizione di una modalita di esercizio fisico
caratterizzata secondo intensita, durata, frequenza e progressione della sua applicazione.
Un’ampia bibliografia suggerisce che allenare i pazienti ad un livello corrispondente al 60% - 70%
del massimo carico di lavoro o ad un punteggio di almeno 5 della Scala di Borg, per la percezione
della dispnea e della fatica muscolare o al 90% della soglia aerobica produce un aumento della
capacita di esercizio, aumento del numero di enzimi ossidativi nella muscolatura periferica
traducibile in una aumentata capacita di utilizzare il metabolismo aerobico, con incremento del

consumo massimale di ossigeno, incremento dell’estrazione di ossigeno, riduzione dei livelli
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ematici di acido lattico e di ventilazione per uno stesso carico di lavoro. Il programma deve

prevedere un numero di sessioni minime efficaci (non inferiore a 3 volte in settimana), con durata
di 40-60 minuti per minimo 8 settimane.

Fase di mantenimento (lll):

Tale fase rappresenta la fase di mantenimento e di prevenzione secondaria. L’attenzione é rivolta
ad un’adeguata attivita fisica e alla modifica dei fattori di rischio.

A questo punto ci si trova ad una distanza sufficiente dall’evento acuto e in condizioni di sicurezza
che consentono di uscire dall’ambito strettamente sanitario e di entrare nel panorama di attivita
sportive di solito organizzate in ambienti non tipicamente clinici (es. centri sportivi, piscine) con
una forte valenza socializzante.

Tali attivita, tenuto conto della patologia di base della popolazione di riferimento devono essere
verificate in ambito sanitario con attivita di follow up organizzato e gli istruttori, al pari dei
fisioterapisti che intervengono nei programmi in fase Il devono essere addestrati alle tecniche di
rianimazione di base e all’attivazione delle corrette procedure di base per il soccorso in
emergenza.

Poiché un efficace sistema assistenziale al paziente con malattie cardiorespiratorie dovrebbe
possedere quattro requisiti che riuniscono in sé le caratteristiche fondamentali dell’assistenza:
1)la continuita assistenziale; 2)la globalita della valutazione; 3)la multidisciplinarieta; 4) la
necessita di organizzazione dei servizi in una rete integrata, presso |’Azienda Ospedaliero-
Universitaria San Luigi Gonzaga di Orbassano-Torino che insiste sul territorio dell’Azienda Sanitaria
Locale (ASL) Torino 3 & in corso di sperimentazione un progetto di integrazione tra Servizi Sanitari
Ospedalieri e Territoriali e Enti Locali per rispondere ai requisiti di cui sopra.

Il territorio sul quale I’ASL TO3 esercita la propria competenza comprende 109 Comuni che, in
applicazione della normativa regionale vigente, sono suddivisi in 9 distretti. Avendo una
popolazione di 550.000 abitanti, la stima dei soggetti affetti dallo scompenso cardiaco sul
territorio dell’ASL TO3 e di circa 5.500 soggetti e numeri analoghi si possono ricavare dalle indagini
epidemiologiche disponibili per le BPCO.

E’ evidente come per poter dare risposta ad un bisogno cosi’ ampio sia necessaria un’
organizzazione a rete delle Attivita di Riabilitazione e di un intervento estensivo che superi i confini
del “sanitario” e offra nei tempi e nei modi opportuni una prestazione appropriata in base alla

situazione di salute del singolo individuo.



La SCDO di Medicina Fisica e Riabilitazione del’AOU San Luigi Gonzaga di Orbassano — Torino,

insiste sul territorio della ASL TORINO 3 ed é storicamente centro di riferimento delle attivita di

Riabilitazione in ambito cardio-respiratorio. Sul territorio le attivita di riabilitazione sono garantite

attraverso tre Strutture Complesse di Medicina Fisica e Riabilitativa da ambulatori specialistici

diffusi e da Strutture Private accreditate che effettuano programmi di ricondizionamento fisico

prevalentemente in regime di ricovero.

In accordo con le tre Strutturare di Riabilitazione del territorio e il servizio di Assistenza territoriale

(AST) attraverso un Gruppo di coordinamento Interaziendale e stata progettata una serie di

interventi volti a costruire la rete dei servizi necessari all’organizzazione dell’attivita.

e La struttura di Medicina Fisica e Riabilitativa dell’AOU in una prima fase si & resa disponibile

nell’attivare un ambulatorio dedicato alla selezione dei pazienti da inviare ai programmi di

ricondizionamento fisico e a svolgere attivita di formazione anche plurisede per gli

specialisti territoriali in modo da

1.

condividere e uniformare i criteri di indicazione al trattamento riabilitativo tra gli
specialisti operanti sul territorio con il successivo coivolgimento dei Medici di Medicina
Generale

individuare percorsi appropriati circa la necessita di ricovero ovvero di prestazioni
ambulatoriali e obbiettivi incentivanti relativi al miglioramento di tale appropriatezza.
promuovere |'attivita nelle sedi territoriali in modo da diffondere a rete I'attivita sul
territorio

individuare le prestazioni minime da effettuare nelle sedi individuate

fare attivita di follow up nella fase successiva al programma ambulatoriale anche
attraverso controlli telefonici

promuovere il proseguimento del trattamento al domicilio dei pazienti e/o in strutture
sportive idonee anche prevedendo accordi con gli enti locali e promuovendo la
formazione specifica di personale laureato in Scienze Motorie

realizzare iniziative di promozione della salute coinvolgendo gli enti locali afferenti

all’ASL

e L'ASL Torino 3 e I AOU hanno siglato un protocollo di intesa che raccoglie le indicazioni di

cui sopra, 'ambulatorio di cui al punto 1 & attivo dal mese di maggio 2009 ed ¢ iniziata

I'attivita di follow up dei primi pazienti.
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e Per l'autunno sono stati calendarizzati incontri mirati tra specialisti fisiatri e MMG del

territorio
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Introduzione

Il sistema sanitario italiano dispone da decenni di sistemi di sorveglianza per le patologie acute
per le quali sono previste norme che ne regolamentano I'osservazione e segnalazione. Non esiste
invece alcuna infrastruttura di sorveglianza per le malattie cronico-degenerative, che pure
rappresentano la causa di gran lunga piu rilevante in termini quantitativi dei decessi e delle
richieste di assistenza sanitaria. La richiesta di riabilitazione, oggi spesso esuberante rispetto a
queste patologie, rischia di essere intesa come ammortizzatore sociale di situazioni di
inappropriatezza clinica che spesso non trovano risposte di continuita nel sociale. Importanti sono
tutte quelle attivita che hanno come obiettivo la prevenzione sia dei fattori di rischio primari che
secondari. L’attivita motoria ha in questo contesto un ruolo fondamentale divenendo non solo
prevenzione ma anche terapia essa stessa. |l confine quindi tra intervento riabilitativo e sociale e
spesso sovrapposto, a volte confuso, ma I'obiettivo rimane unico. Gli Autori propongono come
risposta al problema un modello sperimentale, gia avviato, intitolato “Il movimento come stile di
vita”, con l'obiettivo di offrire una proposta strutturata di opportunita riabilitative e motorie
sostenute da una rete di soggetti qualificati in risposta a quanto descritto attraverso attivita fisica

adattata, ginnastica in acqua, ginnastica dolce, ippoterapia, pet therapy, gruppi di cammino.

Il modello integrato: proposta

Il Ministero del Lavoro, della Salute e delle Politiche Sociali in sue numerose pubblicazioni, invita
spesso i cittadini a fare prevenzione. La prima prevenzione & quella che ognuno pud mettere in
atto attraverso le proprie abitudini e lo stile di vita. In particolare, ci sono quattro comportamenti
che si possono adottare: mangiare in modo sano, non fumare, non abusare di alcool e muoversi di
piu (1).

Proprio rispetto a quest’ultima indicazione & nato il progetto “/l movimento come stile di vita”, con

I'obiettivo di offrire una proposta strutturata di opportunita riabilitative e motorie sostenute da
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una rete di soggetti qualificati in risposta a quanto descritto in introduzione. Sono state

individuate risposte di continuita terapeutica socio assistenziale, cercando di integrare la fine della
cura con la continuita della cura stessa ovvero garantire la continuita della riabilitazione tra la
dimissione dall’ospedale ed il domicilio (esempio il paziente paralizzato da esiti di ictus: pud avere
una terapia riabilitativa fino alla stabilizzazione della malattia, in accordo con le Linee Guida
SPREAD - Stroke Prevention and Educational Awareness Diffusion (2). Dopo la stabilizzazione non
ha piu ragione d’essere una continuita riabilitativa in regime sanitario se non per la valutazione
delle complicanze mentre ha senso il controllo dei fattori di rischio primario ed una continuita di
mobilizzazione, oltre ad un corretto stile di vita, come documentato ampiamente dalla stampa
medica internazionale (3,4).

Ogni equipe sanitaria ospedaliera o territoriale, con fulcro sul medico di medicina generale, puo
attivare il percorso ed indirizzare il paziente verso una delle attivita proposte: attivita fisica
adattata, ginnastica in acqua, ginnastica dolce, ippoterapia, pet therapy (diagramma 1). La sede
ove sviluppare questi programmi e rappresentata dalle palestre delle residenze sanitarie
assistenziali (RSA) ampiamente diffuse sul territorio della ASL di sperimentazione, ASL di Vercelli,
senza per questo escludere altre possibilita strutturali, con I'obiettivo di valorizzare le RSA stesse:
centri di servizio aperti alla popolazione residente e valorizzazione e vivacizzazione delle attivita
interne per gli ospiti. L'estensione del progetto per le RSA potrebbe in futuro trasformarle in
centri di servizio per la popolazione (esempio centro prelievi) con I'obiettivo di ridurre gli
spostamenti dell’'utenza verso I'ospedale di zona ed avvicinare i servizi di base alla popolazione
residente. La mappatura delle strutture ove sviluppare le attivita e le attivita stesse sono state
concordate con le associazioni di volontariato del territorio e si € quindi proceduto a definire gli
spazi palestre in RSA in accordo con i sindaci, le piscine per le attivita in acqua, i maneggi per
I'ippoterapia oltre ad un accordo con operatori specializzati per le peth therapy. Tutto il progetto e
stato sostenuto finanziariamente dalla direzione generale dell’ASL.

La verifica ed analisi dei costi di processo da acuto versus post acuto e da post acuto versus
territorio ipotizza un percorso circolare del paziente tra sanita e sociale. Tanto piu efficace ed
efficiente sara la realizzazione degli snodi di percorso tra aree (acuto-post acuto- territorio) e
concettualmente l'integrazione tra struttura corporea, attivita e partecipazione considerando
I’ambiente/contesto, tanto maggiore sara il contenimento dei costi sociali. Se il modello garantisce

una risposta sul territorio € in grado di contenere il ritorno verso il sistema sanitario offrendo per
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altro una risposta di continuita terapeutica appropriata al paziente cronico, indipendentemente

dall’eta anagrafica.

Conclusione

Spostare il paradigma dell’assistenza verso un modello per le malattie croniche migliorando
I'integrazione tra le diverse strutture assistenziali, (di assistenza primaria, ospedali, territoriali) per
esempio attraverso la gestione dei casi e l'istituzione di team multidisciplinari, dovrebbe essere un
buon sistema per garantire la continuita di cura e assistenza del paziente/utente.

L'ospedale e attrezzato, dal punto di vista tecnico-organizzativo, per fornire una risposta ad alta
intensita operativa, ma non & in grado, per le sue caratteristiche peculiari, di farsi carico della
dimensione diacronica richiesta dalle malattie degenerative a sede extra-ospedaliera. Il limite
anagrafico del paziente si € spostato e continua a spostarsi verso confini un tempo impensabili con
un notevole aumento del problema di salute che ne deriva.

Se quindi 'ospedale non puo fronteggiare la cronicita, sia per I'episodicita dell'intervento sia per
la separazione geografica dal territorio, va recuperato il ruolo della “multidisciplinarieta” e del
collegamento con le cure primarie, anche e non solo per il radicamento geografico che esse
hanno.

La logica vorrebbe che i vari professionisti della salute entrassero in sinergia per fronteggiare in
modo complementare la “sfida della cronicita”, compensando I'uno cio che e carente nell'altro: da
un lato, le competenze specialistiche (sincroniche) dell’organizzazione ospedaliera e, dall’altro, la
continuita relazionale e spazio-temporale (dia-cronica) e il radicamento territoriale delle cure
primarie. Se considerassimo il territorio come un ipotetico reparto ospedaliero per gli aspetti di
relazione e di consulenza tra professionisti il modello potrebbe essere funzionale nel garantire
centralita delle cure del paziente.

Il progetto “il movimento come stile di vita” tenta di muoversi con questa filosofia, con la ovvia
consapevolezza che non puo e non vuole essere una risposta globale, ma rimane un tentativo di
unire le forze in nome dell’integrazione tra ospedale e territorio, tanto evocata e auspicata quanto
difficile da realizzare concretamente. Il cardine gestionale e relazionale dell’integrazione & la
cultura della comunicazione orizzontale e della consulenza professionale. Consulenza significa
condivisione, partnership sia tra medico e paziente sia tra i vari professionisti della salute, presa in
carico globale del paziente con collegamento e buona organizzazione tra risposte sanitarie e

sociali.
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