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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
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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

CAMPOBASSO 20-23 settembre 2009



2 | Ll o5

CAMPOBASSO 20-23 settembre

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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