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Il Rapporto GIMBE sulla sostenibilita del SSN 2016-2025*
— presentato in Senato lo scorso giugno — ha indicato
come strategia fondamentale per garantire la sopravvi-
venza della sanita pubblica il processo di disinvestimento
(da servizi e prestazioni dal basso value) e la riallocazione
delle risorse recuperate in servizi essenziali e innovazio-
ni dall’elevato value. La Fondazione GIMBE, nell’ambito
dell’Osservatorio sulla sostenibilita del SSN?, ha gia iden-
tificato tra le aree di sottoutilizzo gli screening oncologi-
ci*e i farmaci equivalenti*, pubblicando i relativi position
statement.

Lesercizio fisico & un intervento sanitario efficace nel
trattamento di numerose patologie croniche e, in termini
di riduzione della mortalita, determina benefici simili a
quelli ottenuti con interventi farmacologici nella preven-
zione secondaria di patologie coronariche, nella riabilita-
zione post-ictus, nello scompenso cardiaco e nella pre-
venzione del diabete®. Anche in patologie meno severe,
come il mal di schiena e l'artrosi, i benefici dell’esercizio
fisico sui sintomi e sulla qualita di vita sono molto rile-
vanti. A dispetto di tali evidenze, nelle malattie croniche
I'esercizio fisico & ampiamente sotto-utilizzato rispetto a
interventi farmacologici o chirurgici®’8, per diverse ragio-
ni: mancata consapevolezza da parte di medici e pazienti
sull’efficacia di questi interventi, scarsa conoscenza di
cosa effettivamente sia un efficace trattamento basato
sull’esercizio, mancanza di una adeguata formazione
teorico-pratica®® dei medici, descrizione inadeguata dei
trattamenti basati sull’esercizio negli studi clinici e nelle
revisioni pubblicate. Ad esempio, un’analisi di 137 trat-
tamenti non farmacologici in 133 trial clinici, ha rileva-
to che il 61% non riportava informazioni sufficienti (es.
dettagli su procedure e intensita) a rendere possibile
la replicazione degli esercizi nella pratica quotidiana®®,
ostacolando ulteriormente la prescrizione e l'attuazio-
ne di questi interventi. Un’analisi condotta su trial clinici
di riabilitazione cardiologica ha rilevato che nel 58% dei
casi mancava una descrizione adeguata dei programmi
di esercizio®®.

Il presente Position Statement — basato su una recen-
te revisione della letteratura? — ha due obiettivi fonda-
mentali: innanzitutto sintetizzare, oltre a effetti avversi
e controindicazioni, le prove di efficacia dell’'esercizio
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fisico su outcome clinicamente rilevanti per 7 patologie
croniche; in secondo luogo, fornire per ciascuna condi-
zione una guida pratica per realizzare esercizi efficaci. Le
patologie sono state selezionate per il loro elevato cari-
co di disabilita®® e per la disponibilita di prove di effica-
cia dell’esercizio fisico: artrosi dell’anca e del ginocchio,
lombalgia cronica aspecifica, prevenzione delle cadute,
bronco-pneumopatia cronica ostruttiva (BPCO), sindro-
me da fatica cronica, diabete di tipo 2 (DM2), malattia
coronarica e scompenso cardiaco. Gli autori della revisio-
ne hanno effettuato una ricerca bibliografica su Pubmed
e sulla Cochrane Library dal 2000 a febbraio 2015, uti-
lizzando filtri metodologici per le revisioni sistematiche
e i trial controllati randomizzati — randomized controlled
trials (RCT) — e una combinazione di medical subject he-
adings (MeSH) e testo libero. Le evidenze sintetizzate
sono basate su prove di efficacia derivanti da revisioni si-
stematiche, se disponibili, o su RCT relativamente all’uti-
lizzo dei trattamenti basati sull’esercizio nelle condizioni
cliniche sopra elencate, riportando i dati relativi ai princi-
pali outcome clinici, economici e umanistici per i quali sia
stata evidenziata o meno l'efficacia dell’esercizio.
Considerato che la semplice prescrizione di esercizio
fisico, senza ulteriori dettagli, & un’indicazione insuffi-
ciente e difficilmente permette di raggiungere gli outco-
me desiderati, per aiutare i professionisti sanitari nella
prescrizione ed erogazione di trattamenti efficaci basati
sull’esercizio fisico, i box riportano i dettagli pratici per
le patologie croniche selezionate. Dove possibile, & stato
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scelto un singolo intervento efficace per ogni condizione
clinica e per il quale erano disponibili adeguati dettagli
del trattamento; altrimenti, vengono presentati un in-
tervento tipo o una serie di dettagli pratici provenienti
da vari studi. Le informazioni su ogni intervento sono
presentate con |'utilizzo delle intestazioni chiave secon-
do le indicazioni della linea guida per il reporting TIDieR
(Template for Intervention Description and Replication)*.
La maggior parte di questi trattamenti possono essere
prescritti dal medico di famiglia, mentre altri richiedono
il consulto di uno specialista per la prescrizione dell’eser-
cizio: riabilitazione cardiaca, riabilitazione polmonare
per la BPCO, esercizi per lombalgia cronica o artrosi. Se il
fisioterapista rappresenta la figura professionale di rife-
rimento per realizzare gli esercizi supervisionati, alcuni
possono poi essere effettuati messi in autonomia dai pa-
zienti al proprio domicilio.

Nei pazienti affetti da patologie croniche le controin-
dicazioni assolute alla prescrizione dell’esercizio fisico
sono limitate: tuttavia € importante che i pazienti rice-
vano un’adeguata valutazione clinica prima di iniziare il
programma di esercizio. Inoltre, sono raccomandati: un
periodo iniziale di supervisione per molte patologie, in-
formazioni sulle componenti del programma di esercizio
e sui potenziali benefici, la comprensione di preoccupa-
zioni e preferenze del paziente e I'implementazione di
strategie che aumentano l'aderenza al trattamento nel
lungo termine®.

1. ARTROSI DEL GINOCCHIO E DELLANCA

In questi pazienti I'esercizio e efficace per ridurre il do-
lore e migliorare la funzionalita, indipendentemente da
fattori quali eta, severita della patologia, dolore o livello
funzionale iniziali. E importante assicurarsi che i pazienti

Box 1. Esercizi per I'artrosi dell’anca e del ginocchio'®

OPEN a ACCESS

comprendano che l'artrosi & una patologia degenerativa
e che il disagio o il dolore durante I'esercizio non sono
indicativi di ulteriori danni articolari. Tra le varie tipologie
d’esercizio adatte ai pazienti con artrosi vi sono il rinfor-
zo muscolare, I'esercizio aerobico e quello di mobilizza-
zione articolare!®71819 |’esercizio puod essere eseguito a
secco o in acqua; se possibile € da preferire I'esercizio
supervisionato, integrato con un programma d’eserci-
zio domiciliare®®. Per soggetti in sovrappeso o obesi, la
combinazione dell’esercizio con la perdita di peso & piu
efficace rispetto ai singoli interventi?. Gli esercizi struttu-
rati a secco, solitamente gestiti da un fisioterapista, sono
descritti nel box 1.

1.1. Prove di efficacia

Artrosi del ginocchio. Le prove di efficacia derivano da una
recente revisione Cochrane di 54 RCT che confrontavano
una gamma di esercizi a secco rispetto a nessun esercizio®.
Di questi studi, 19 erano considerati a basso rischio di bias.
L'evidenza dei benefici immediati sul dolore e di elevata
qualita (44 RCT, 3.527 pazienti) e la dimensione dell’effet-
to & moderata con una differenza media standardizzata —
standardized mean difference (SMD) — di -0.49 (95% Cl da
-0.39 a -0.59) nei pazienti trattati; riduzione assoluta di 12
punti (95% Cl da 10 a 15) su una scala 0-100, dove 0 rap-
presenta l'assenza di dolore, comparata con i gruppi di con-
trollo. Le prove di efficacia sulla funzionalita sono di mo-
derata qualita (44 RCT, 3.913 pazienti), migliore nei gruppi
di intervento (SMD -0.52, 95% Cl da -0.39 a -0.64), con un
miglioramento assoluto di 10 punti (95% Cl da 8 al3) su
una scala 0-100, dove 0 rappresenta l'assenza di disabilita
fisica?. Da 2 a 6 mesi dopo la conclusione del trattamento,
i benefici sono meno evidenti ma ancora significativi; dopo
6 mesi residuano piccoli benefici nella funzionalita (miglio-

Razionale. Possono essere eseguiti numerosi esercizi; particolarmente raccomandati quelli di rinforzo muscolare.

Professionisti sanitari. Fisioterapista.

Modalita. Programma domiciliare preceduto da alcune sedute iniziali individuali o di gruppo con un fisioterapista®”:*.

Setting. Domicilio, studio di fisioterapia, palestra.

Attrezzatura necessaria. Fasce elastiche, cavigliere o materiali da palestra.

Procedura. 6 tipi di esercizi per aumentare la forza dei principali gruppi muscolari dell’arto inferiore (quadricipiti, ischiocru-
rali, tricipiti surali, abduttori ed estensori dell’anca), concentrandosi maggiormente sul rinforzo del quadricipite. Istruzioni e
foto disponibili a: www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/handi/interventions/musculoskeletal/exercise-for-knee-oste-
oarthritis.

Numero di sedute. 24-36 sedute; effetti ottimali con 212 sedute con supervisione.
Dettagli del programma. >3 sedute/settimana per 8-12 settimane.

Durata ed intensita delle sedute. 30-60 minuti circa. 2-3 serie con 8-15 ripetizioni per esercizio. Esercizi a bassa ed alta inten-
sita producono benefici simili sul dolore e sulla funzione.
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ramento di 4 punti, 95% Cl da 2 a 6), ma scompaiono quelli
relativi alla riduzione del dolore. Gli effetti dell’esercizio sul-
la qualita di vita — quality of life (QoL) — (13 RCT, 1.073 par-
tecipanti) sono limitati (SMD 0.28, 95% Cl da 0.15 a 0.40;
con un cambiamento assoluto di 4 punti (95% Cl da 2 a 5)
su una scala 0-100, dove 100 ¢ lo score massimo di QoL.
Artrosi dell’anca. Le prove di efficacia derivano da una re-
cente revisione Cochrane di 10 RCT (di cui 7 valutati a bas-
so rischio di bias) su esercizi a secco vs nessun esercizio®®.
Evidenze di elevata qualita (9 RCT, 549 pazienti) dimostra-
no che, immediatamente dopo il trattamento, l'esercizio
riduce il dolore (SMD -0.38, 95% Cl da -0.55 a -0.20), con
una riduzione assoluta di 8 punti (95% Cl da 4 a 11) su una
scala 0-100 (punteggio basso= outcome migliore). Eviden-
ze di elevata qualita (9 RCT, 521 pazienti) dimostrano che
I'esercizio migliora la funzionalita immediatamente dopo il
trattamento (SMD -0.33, 95% Cl da -0.54 a -0.05), con una
riduzione assoluta di 7 punti (95% Cl da 1 a 12) su una scala
0-100 (punteggio basso = outcome migliore). | benefici sul
dolore e sulla funzione si mantengono per almeno 3-6 mesi
dopo la conclusione del ciclo di trattamento. Solo 3 studi di
piccole dimensioni (183 pazienti) hanno valutato I'effetto
dell’esercizio sulla QoL con evidenze complessive di bassa
qualita, non mostrando alcun beneficio (SMD 0.07, 95% Cl
da-0.23 2 0.36).

Box 2. Esercizi per lombalgia cronica aspecifica?®

Razionale

OPEN a ACCESS

Il potente effetto placebo, ben documentato in letteratu-
ra, per gli outcome riportati dai pazienti con artrosi, non
e stato controllato nella maggior parte degli studi, perché
i pazienti non erano in cieco rispetto al trattamento asse-
gnato. Di conseguenza, il beneficio dell’effetto terapeutico
specifico dell’esercizio potrebbe essere sovrastimato.

1.2. Controindicazioni

Nei pazienti con artrosi di anca e ginocchio non esistono
controindicazioni assolute alla prescrizione di esercizio
fisico, anche se occorre considerare la presenza di even-
tuali comorbidita. In caso di infiammazione acuta dell’ar-
ticolazione, potrebbe essere necessario modificare il
programma di esercizio.

1.3. Effetti avversi

Gli studi riportano limitati eventi avversi associati all’'eser-
cizio per l'artrosi, generalmente di minore entita, come
'aumento del dolore o la sua insorgenza in altre sedi'’8,

2. LOMBALGIA CRONICA ASPECIFICA

Il programma standard prevede 20 ore di sessioni indivi-
duali supervisionate distribuite su 8-12 settimane, ed eser-
cizi a domicilio??. La tipologia di esercizio (es. yoga o attivita
graduali) sembra meno importante delle modalita di rea-

e Esercizio di controllo motorio. Mira a ripristinare il controllo motorio dei muscoli del tronco, la postura e gli schemi di mo-
vimento, usando i principi dell’apprendimento motorio come la segmentazione e la facilitazione. Una valutazione dettagliata
del reclutamento dei muscoli del tronco, della postura, dello schema di movimento e della respirazione orienta il trattamen-
to in maniera personalizzata per ciascun paziente. Una volta ripristinato il controllo, gli esercizi progrediscono verso attivita
piu funzionali. Gli esercizi sono generalmente guidati dal dolore e svolti per lo piu in assenza di dolore.

e Attivita graduata. Ha I'obiettivo di migliorare I'abilita del paziente di svolgere attivita funzionali ed include principi di te-
rapia cognitivo-comportamentale e scienze motorie. Il programma affronta le disabilita fisiche come il deficit di resistenza,
forza muscolare ed equilibrio, ma considera anche gli ostacoli psicologici alla ripresa dell’attivita (es. paure legate al dolore,
scarso senso di autoefficacia o errate convinzioni sul mal di schiena). Vengono usati principi della terapia cognitivo-comparti-
mentale come il pacing, il goal setting ed il self-reinforcement (gratificare il raggiungimento di un obiettivo). La progressione
degli esercizi & basata su un approccio tempo-contingente (basato sulla durata e sulla quantita degli esercizi e delle attivita)
e non dolore-contingente (gli esercizi e le attivita vengono interrotti in caso di dolore).

Professionisti sanitari. Fisioterapista.

Modalita. Sedute individuali con supervisione ed esecuzione degli esercizi a domicilio.

Setting. Studio di fisioterapia, domicilio.

Attrezzatura necessaria. Semplice attrezzatura che si trova abitualmente in una palestra di fisioterapia.

Procedura. Un protocollo dettagliato per gli esercizi di controllo motorio & disponibile a http://ptjournal.apta.org/content/
suppl/2009/11/25/89.12.1275.DC1/Costa_data_supp.pdf

Numero di sedute. 14 sedute

Dettagli del programma. Un programma tipo comprende 12 sedute distribuite in 8 settimane, con 2 sedute di consolidamen-
to e controllo al 4° e 10° mese di follow-up oltre a un programma da svolgere in parallelo a domicilio®.

Durata ed intensita delle sedute: 1 ora.
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lizzazione: infatti € dimostrato che la supervisione, I'inse-
rimento di esercizi a domicilio e la durata del programma
migliorano l'effetto del trattamento?*. | programmi includo-
no di norma una componente educazionale, prevedendo
principi psicologici come il pacing (alternanza corretta tra
esercizio e riposo) o il goal setting (identificazione di obiet-
tivi) e il progressivo recupero della funzionalita?>*. Molti
programmi affrontano specificatamente le caratteristiche
psicologiche dei pazienti, come la catastrofizzazione, la
pain self-efficacy (percezione del paziente di essere in gra-
do di gestire efficacemente il problema lombare rispetto al
dolore) e la paura di muoversi che possono costituire un
ostacolo al coinvolgimento nella attivita fisica?®. Gli esercizi
di controllo motorio e le attivita graduali, solitamente ge-
stiti da un fisioterapista, sono descritti nel box 2.

2.1. Prove di efficacia

Una revisione Cochrane sull’esercizio per la lombalgia
ha incluso 43 RCT su pazienti con lombalgia cronica. Una
metanalisi di 8 RCT (370 pazienti) dimostra una riduzione
del dolore al primo follow-up nel gruppo di trattamento
basato sull’esercizio, rispetto al gruppo di controllo, di
10.2 punti (95% Cl da 1.3 a 19.1), in una scala del do-
lore da 0 a 100%. Uno studio aggiuntivo con meta-re-
gressione degli stessi autori ha dimostrato che I'efficacia
dell’esercizio si associa alle caratteristiche del program-
ma di esercizi, quali supervisione, durata totale (> 20h) e
personalizzazione del programma: 18.1 punti (95% Cl da
11.1 a 25.0) sul dolore e 5.5 punti (95% CI 0.5 a 10.5) sul-
la funzionalita di su una scala da 0 a 100%. Questi effetti
sono modesti, anche se paragonabili a quelli ottenuti da
altri trattamenti. Ad esempio, una revisione Cochrane sui
farmaci antinfiammatori non steroidei ha riportato una
riduzione del dolore di 12.4 punti (95% Cl da 9.3 a 15.5)%.

Box 3. Esercizi per la prevenzione delle cadute

OPEN a ACCESS
2.2. Controindicazioni

Lesercizio fisico € controindicato in pazienti con lombal-
gia conseguente a gravi patologie quali fratture, infezioni,
tumori o sindrome della cauda equina: di conseguenza,
prima di prescrivere un programma di esercizio occorre
escludere queste condizioni.

2.3. Effetti avversi

La revisione Cochrane sulla lombalgia non ha fornito dati
su effetti avversi®. Oltre ai potenziali effetti indesiderati
dell’'esercizio in generale, quello pil spesso riportato e
I'aumento temporaneo del mal di schiena. In uno studio
sugli esercizi di recupero del controllo motorio vs place-
bo (77 pazienti per gruppo), 3 pazienti nel gruppo di trat-
tamento basato sull’esercizio hanno riferito un aumento
temporaneo del dolore rispetto a 2 nel gruppo placebo?.

3. PREVENZIONE DELLE CADUTE

Un programma di esercizio fisico strutturato & efficace
per prevenire le cadute tra gli anziani che vivono in co-
munita? sia quando prescritti come singolo intervento,
sia quando inclusi in un programma multifattoriale?. |
programmi piu efficaci prevedono un focus sul miglio-
ramento dell’equilibrio? (controllo posturale), uno dei
principali fattori di rischio per le cadute®. Il box 3 descri-
ve un programma di esercizi per la prevenzione delle ca-
dute degli anziani che vivono in comunita.

3.1. Prove di efficacia

Una revisione Cochrane ha dimostrato che l'esercizio
come unico trattamento riduce il tasso di cadute del
30%%. Gli esercizi che avevano come obiettivi equilibrio,
forza muscolare e/o fitness sono risultati efficaci sia in
gruppo (RR 0.71, 95% Cl 0.63-0.82 in 16 RCT (3.622 par-

Razionale. Migliorare equilibrio, forza muscolare e coordinazione.

Professionisti sanitari. Fisioterapista.

Modalita. Puo essere eseguito individualmente o in gruppo; inizialmente in rapporto uno a uno per personalizzare gli esercizi
in base alle capacita del paziente e alle sue condizioni di salute.

Setting. Domicilio, residenza sanitaria, comunita, palestra.
Attrezzatura necessaria. Nessuno per gli esercizi di equilibrio; pesi o elastici per quelli di resistenza.

Procedura. Il programma di esercizi Otago® e un esempio di trattamento efficace: prevede un programma personalizzato di
semplici esercizi finalizzati a migliorare equilibrio e forza muscolare insegnati a persone anziane in 4 sedute domiciliari (www.
acc.co.nz/publications). Sono efficaci anche gruppi di Tai Chi ed esercizi multi-componente (es. che includono esercizi per
equilibrio, forza e fitness). La caratteristica fondamentale di un programma efficace sembra essere il focus sull’equilibrio?”.

Numero di sedute. L'esercizio deve essere continuativo, altrimenti i benefici vengono perduti.
Dettagli del programma. Almeno 2 sedute alla settimana, anche combinando sedute di gruppo e individuali.

Durata ed intensita delle sedute. 30-60 minuti durante i quali la seduta deve essere percepita come “impegnativa, ma sicura”.
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tecipanti), sia a domicilio (RR 0.68, 95% CI 0.58-0.80) in
7 RCT (951 partecipanti). Anche il Tai Chi e efficace nel
ridurre il rischio di cadute (RR 0.71, 95% Cl 0.57-0.87), in
6 RCT (1.625 partecipanti)?. | singoli studi su trattamen-
ti basati sull’esercizio non erano di dimensioni adeguate
per valutare la prevenzione delle fratture, ma alcune re-
visioni sistematiche?3%3! hanno suggerito che l'esercizio
puo prevenire le cadute che determinano fratture (RR
0.63, 95% Cl, 0.51-0.77)3.

L'esercizio come unico trattamento non ¢ efficace in
soggetti con fattori di rischio di cadute non modificabi-
li dall’esercizio, ovvero con marcata disabilita visiva o in
trattamento con psicofarmaci®. La revisione Cochrane
dimostra che per questi pazienti dovrebbero essere scelti
altri interventi di prevenzione: nei pazienti con disabilita
visiva marcata, 'intervento primario per la prevenzione
delle cadute dovrebbe essere una valutazione della si-
curezza dell’ambiente domestico o la rimozione della ca-
taratta, mentre nei pazienti che assumono psicofarmaci
dovrebbe essere tentata una graduale sospensione del
trattamento farmacologico?®. Da rilevare che nei pazienti
che vivono in strutture protette I'esercizio da solo non &
efficace per prevenire le cadute®?.

3.2. Controindicazioni

Non esistono controindicazioni assolute all’esercizio fi-
sico finalizzato alla prevenzione delle cadute; tuttavia,
gli anziani a rischio di cadute possono essere affetti da
comorbidita (es. cardiopatie) e le controindicazioni de-
scritte in altre sezioni del presente Position Statement
potrebbero essere rilevanti.

3.3. Effetti avversi

Considerato che una persona anziana a rischio puo cade-
re durante l'attivita fisica, gli esercizi prescritti e il livello
di supervisione da parte del fisioterapista devono essere
adeguati alle capacita fisiche e cognitive del singolo pa-
ziente. Inoltre € necessario fornire consigli per effettuare
I'esercizio in sicurezza (box 3), come ad esempio svolgere
esercizi di equilibrio in prossimita di un supporto stabi-
le (es. parete o tavolo) o utilizzare e gestire in sicurezza
pesi o fasce elastiche. Affinché I'esercizio risulti suffi-
cientemente impegnativo da essere efficace, ma sicuro
al tempo stesso, € necessario personalizzare il livello di
difficolta dell’esercizio.

4. BRONCOPNEUMOPATIA CRONICA OSTRUTTIVA

| pazienti con BPCO dovrebbero essere indirizzati alla
riabilitazione respiratoria®* quando la condizione é sta-
bile3* o0 a seguito di un ricovero per riacutizzazione®’.
| pazienti dovrebbero essere educati su come gestire i
sintomi durante |'esercizio, in particolare la dispnea. Il
box 4 descrive le caratteristiche della riabilitazione re-
spiratoria.

Evidence | www.evidence.it
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4.1. Prove di efficacia

Le prove di efficacia della riabilitazione respiratoria deri-
vano da due revisioni Cochrane che hanno incluso rispet-
tivamente pazienti con BPCO stabile* e pazienti ricove-
rati per una riacutizzazione della BPCO¥. La revisione in
pazienti con BPCO stabile (65 RCT, 3.822 pazienti) della
riabilitazione respiratoria vs usual care o vs assenza di
esercizio ha rilevato miglioramenti nei pazienti che han-
no ricevuto la riabilitazione respiratoria per numerosi
outcome. Sono emerse prove di moderata qualita degli
effetti della riabilitazione respiratoria sulla QoL (MD -6.9
punti, 95% Cl da -9.3 a -4.5) sul punteggio totale del St.
George’s Respiratory Questionnaire)*, in favore del grup-
po di trattamento (punteggio piu basso = outcome miglio-
re). Questo effetto supera la differenza minima rilevante
— minimal important difference (MID) — di -4 punti®. La
capacita massimale di esercizio € migliorata nel gruppo
di trattamento (MD 6.8 watt, 95% Cl da 1.9 a 11.7), con
un punteggio che supera la MID di 4 watt nonostante la
limitata qualita delle evidenze (16 RCT, 779 pazienti)¥.

La capacita funzionale di esercizio (misurata con il
test del cammino per 6 minuti) & migliorata nel gruppo
sottoposto a riabilitazione respiratoria (MD 43.9 metri,
95% Cl da 32.6 a 55.2). Questo valore é risultato maggio-
re della MID di 30 metri (95% Cl da 25 a 33), ma la qualita
delle evidenza & molto bassa.

La seconda revisione sistematica ha sintetizzato 9
RCT, di qualita complessiva moderata, dove 432 pazienti
sono stati assegnati alla riabilitazione respiratoria o alla
usual care dopo un ricovero per BPCO riacutizzata. La ri-
abilitazione respiratoria ha ridotto la mortalita (OR 0.29,
95% Cl da 0.10 a 0.84) e la re-ospedalizzazione (OR 0.2,
95% Cl da 0.08 a 0.6)*.

4.2. Controindicazioni

Esistono limitate controindicazioni assolute all’esercizio
all'interno di un programma di riabilitazione respiratoria,
anche perché le comorbidita possono essere gestite da
professionisti sanitari esperti. Tuttavia alcune patologie
cardiache instabili possono mettere i pazienti a rischio.
Inoltre i pazienti con artrite severa, con patologie neuro-
logiche o cognitive severe potrebbero non essere in gra-
do di effettuare programmi di riabilitazione respiratoria.

4.3. Effetti avversi
Negli studiinclusi nelle due revisioni Cochrane non sono sta-
ti riportati effetti avversi della riabilitazione respiratoria®**’.

5. DIABETE DI TIPO 2

Lesercizio aerobico, I'allenamento progressivo della resi-
stenza o una combinazione dei due in un programma strut-
turato (ovvero pianificato, individualizzato e supervisiona-
to) migliorano il controllo glicemico nei pazienti con DM23%,
Considerata I'equivalenza in termini di benefici metabolici
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tra esercizio aerobico e allenamento di resistenza, la scelta
dovrebbe essere fatta secondo le preferenze del pazien-
te e le eventuali comorbidita. Ad esempio, in presenza di
sarcopenia, limitazione della mobilita, osteoporosi, fragili-
ta e osteoartrosi & preferibile I'allenamento di resistenza,
soprattutto se esiste anche un rischio di caduta. Neuropa-
tie periferiche severe o patologie vascolari periferiche con
ulcere ai piedi potrebbero precludere I'esercizio aerobico
in carico, ma permettere un allenamento della resistenza.
Esiste una relazione dose-risposta con outcome migliori
associati ad un esercizio di durata >150 minuti/settima-
na*® e a un allenamento della resistenza ad alta intensita®;
pertanto da una singola seduta di esercizio non ci si puo
aspettare alcun beneficio. Il box 5 riporta le caratteristiche
del trattamento basato sull’esercizio per pazienti con DM2.

5.1. Prove di efficacia
Una revisione sistematica che ha valutato l'efficacia
dell’esercizio nel controllo glicemico in pazienti con DM2

Box 4. Esercizi per pazienti con BPCO

(47 RCT, 8.538 pazienti)®® ha dimostrato che, rispetto al
gruppo di controllo, I'esercizio strutturato e supervisio-
nato con una durata di almeno 12 settimane (23 RCT su
allenamento aerobico e/o di resistenza) si associa a una
riduzione dell’lemoglobina glicata (HbA,.) di —-0.67% (95%
Cl da —-0.84% a -0.49%)%®. Benefici simili sono stati rile-
vati per I'esercizio aerobico (-0.73%, 95% Cl da -1.06% a
-0.40%), per I'allenamento di resistenza (-0.57% , 95% Cl
da -1.14% a -0.01%) e per 'esercizio aerobico combina-
to con quello di resistenza (-0.51% , 95% Cl da -0.79% a
-0.23%). Una durata dell’esercizio >150 minuti/settima-
na si associa a una maggiore riduzione del livello di HbA,.
(WMD -0.89%, 95% Cl da -1.26% a —-0.51%), rispetto a
una <150 minuti/settimana (WMD -0.36%, 95% Cl da
-0.50% a -0.23%). Il solo consiglio di effettuare I'attivita
fisica non e efficace (—0.16%, 95% Cl da —0.50% a 0.18%).
Leffetto complessivo dell’esercizio strutturato sui valori
di HbA,. (-0.67%, 5% Cl da —0.84 a —0.49) & simile a quel-
lo ottenuto aggiungendo la metformina al trattamento

Razionale. Migliorare la capacita di eseguire gli esercizi e la QoL, ridurre dispnea, ospedalizzazioni e durata della degenza.

Professionisti sanitari. Fisioterapisti esperti in riabilitazione polmonare e certificati BLS-D per la rianimazione cardiopolmo-

nare.

Modalita. Prescrivere individualmente I'esercizio dovrebbe sulla base di una valutazione iniziale; tuttavia & possibile supervi-
sionare diversi pazienti contemporaneamente. Inizialmente dovrebbe essere sempre effettuato in presenza del fisioterapista,
poi alcune sedute possono essere effettuate a domicilio senza supervisione.

Setting. Ambulatori ospedalieri, strutture territoriali idonee, domicilio.

Attrezzatura necessaria. Circuito piano per la deambulazione (preferibilmente indoor e con aria condizionata), elastici, pesi

e pulsossimetro.

Attrezzature opzionali. Cicloergometro stazionario, tapis roulant, macchina per pesi e supplemento di ossigeno.

Strumenti di valutazione. Procedure e istruzioni per il test del cammino dei 6 minuti (6EMWT), scala della dispnea, pulsos-
simetro, sfigmomanometro, spirometro, questionario per la qualita di vita specifico per BPCO (es. St. George’s Respiratory
Questionnaire, Chronic Respiratory Disease Questionnaire).

Valutazione. Spirometria, pressione arteriosa a riposo, frequenza cardiaca e saturazione dell’ossigeno; 6MWT effettuato due
volte per prendere in considerazione I'effetto apprendimento, utilizzando la distanza maggiore per la prescrizione dell’eser-
cizio; saturazione di ossigeno e frequenza cardiaca monitorata continuamente durante il 6MWT, con valori registrati ogni
minuto; dispnea durante il 6BMWT.

Procedura. Si veda toolkit per la riabilitazione polmonare della Australian Lung Foundation (www.pulmonaryrehab.com.au).
Numero di sedute. 16-24 sedute in presenza.

Dettagli del programma. 2-3 sedute/settimana con supervisione per 8-12 settimane con almeno 1-2 sedute/settimana ag-
giuntive non supervisionate a domicilio.

Durata ed intensita delle sedute. Ogni seduta dovrebbe durare circa 60 minuti; deve includere un allenamento aerobico ini-
ziando con una camminata al 80% della velocita calcolata al test dei 6 minuti; inizialmente 10-15 minuti che aumentano sino
a 30 minuti dalla 32-52 seduta; esercizi di resistenza per i muscoli degli arti superiori e inferiori con 8-10 ripetizioni per 2-3 serie
per ogni esercizio. Per I'allenamento con il cicloergometro e il tapis roulant si veda toolkit per la riabilitazione polmonare.

Altro: UAustralian Lung Foundation fornisce un corso online sulla riabilitazione polmonare (http://lungfoundation.com.au/
health-professionals/training-and-education/pulmonary-rehabilitation-training-online).

Evidence | www.evidence.it 6 Settembre 2016 | Volume 8 | Issue 9 | e1000152



evidence

open access journal published by the GIMBE Foundation

Position Statement GIMBE OPEN (o} ACCESS
con insulina (—0.60% , 95% Cl da —0.30% a —0.91%), come relazione lineare con rischio di mortalita piu basso associa-
riportato da una revisione sistematica di 35 RCT*. to a una maggiore riduzione del livello di HbA,..

Non é dimostrato che l'esercizio strutturato o la com-
binazione dell’'esercizio con consigli sulla dieta riduca la 5.2. Controindicazioni
mortalita cardiovascolare nei pazienti con DM2%. Tuttavia, Esistono alcune controindicazioni all’esercizio moderato
il rischio di mortalita associato alla riduzione del livello di 0 vigoroso in pazienti con DM2, come retinopatia proli-
HbA,. e stato valutato in Danimarca in uno studio prospet- ferativa progressiva (ma non la piu frequente retinopatia
tico di coorte che ha coinvolto 11.205 pazienti con DM2%: non-proliferativa), scompenso cardiaco severo, aritmie
nei pazienti con livello di HbA,. >8% & stata riscontrata una maligne o aneurismi noti non operabili. Esistono poi con-

Box 5. Esercizi per pazienti con diabete di tipo 23842

Razionale. Migliorare il controllo della glicemia, tenendo conto di varie comorbidita: obesita, osteoartrosi, neuropatia perife-
rica, rischio di cadute, patologie vascolari periferiche, depressione, etc.

Professionisti sanitari. | medici inviano i pazienti a fisioterapisti esperti nella gestione di pazienti cronici. Prima dell’invio &
indicata una valutazione specialistica per escludere la presenza di retinopatia proliferativa, angina instabile, ipertensione non
controllata, iperglicemia o ipoglicemia, presenza di patologie vascolari o neuropatiche periferiche, presenza di neuropatia
autonomica (es. ipotensione ortostatica, bradicardia o mancanza di sudorazione)*.

Modalita. Esercizio aerobico, allenamento della resistenza e la loro combinazione, raccomandata da recenti position state-
ment*, sono le modalita pil efficaci per il controllo della glicemia®. Lesercizio deve essere strutturato, ovvero pianificato, in-
dividualizzato e supervisionato® e puo essere sia di gruppo sia individuale. Pazienti fragili e con gravi comorbidita richiedono
un training piu individualizzato e supervisionato.

Setting. Ambulatorio pubblico o privato, palestra, domicilio con supervisione.

Attrezzatura necessaria. Per I'esercizio aerobico: scarpe da ginnastica di buona qualita, strumenti per esercizi aerobici se
preferiti (tapis roulant, stepper, cyclette, etc). Per I'esercizio di resistenza: pesi o macchine da palestra, in quanto un allena-
mento a bassa intensita con elastici o senza equipaggiamento non ¢ efficace. Si raccomandano strumenti per il controllo della
glicemia e della pressione arteriosa, oltre a bevande e snack ad alte concentrazioni di glucosio.

Procedura. Lesercizio aerobico dovrebbe includere attivita globali (es. camminata, corsa, bicicletta e nuoto) personalizzate in
base a preferenze e comorbidita dei pazienti, in particolare I'osteoartrosi. Per I'allenamento di resistenza (che include esercizi
che coinvolgono piu articolazioni e esercizi globali) possono essere utilizzati pesi o macchine (preferibili per la progressione e
la sicurezza nei non esperti), con attenzione alle patologie della cuffia dei rotatori e all’artrosi negli arti inferiori che compor-
tano la necessita di modificare gli esercizi*’.

Numero di sedute. 2-3 sedute/settimana per l'allenamento di resistenza; 3-5 sedute/ settimana per l'esercizio aerobico; nei pa-
zienti con DM2 l'esercizio dovrebbe essere parte integrante del piano terapeutico e non essere mai sospeso in maniera definitiva.

Dettagli del programma. Puo essere necessario eseguire I'esercizio durante il picco di glicemia post-prandiale, mentre non
dovrebbe essere eseguito a digiuno dopo I'assunzione di insulina o ipoglicemizzanti orali. L'esercizio puo essere eseguito in
piu sedute brevi durante il giorno sino a raggiungere la durata prevista e non deve essere interrotto per pit di 2 giorni conse-
cutivi. Lallenamento aerobico e di resistenza puo essere fatto a giorni alterni, per migliorare efficacia e fattibilita.

Durata ed intensita delle sedute

¢ Esercizio aerobico: raggiungere 150 minuti di esercizio a moderata intensita (40-59% della riserva di VO2, ovvero la diffe-
renza tra il consumo di ossigeno a riposo vs massimo picco di esercizio) o della frequenza cardiaca di riserva o 55-69% della
frequenza cardiaca massimale o la percezione di fatica pari a 12-13 sulla scala Borg con punteggio 620, in 3-5 sedute/setti-
mana; oppure 75 minuti di esercizio intenso (60-84% della riserva di VO2 o della frequenza cardiaca di riserva, o 70-89% della
frequenza cardiaca massimale o percezione di fatica pari a 14-16 sulla scala Borg con punteggio 6-20) in 3-5 sedute/settimana.
e Esercizio di resistenza: intensita da moderata a vigorosa (percezione di fatica pari a 15-18 punti sulla scala Borg con punteg-
gio 6-20). 6-10 esercizi, 2-4 serie di 8-10 ripetizioni per serie in 2-3 sedute/settimana.

Altro. La progressione dei carichi di lavoro e necessaria per ottenere il miglioramento. Quando I'intensita scende sotto i livelli
richiesti, il carico di lavoro (ritmo, pendenza e peso sollevato) deve essere aumentato per raggiungere l'intensita terapeutica.
Patologie intercorrenti o interventi di chirurgia al laser potrebbero rendere necessaria una temporanea interruzione degli
esercizi: il recupero dovrebbe iniziare con carichi di intensita inferiore rispetto a quelli raggiunti. La comunicazione tra medi-
co, dietista e fisioterapista e indispensabile per una gestione ottimale di tutti gli aspetti del DM2.
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troindicazioni temporanee, quali un recente intervento
chirurgico alla retina, la cui convalescenza preclude per
1-2 settimane le attivita che possono causare un forte
aumento della pressione sanguina/intraoculare, oppure
periodi di ipoglicemia o scarso controllo della glicemia
prima di essere stabilizzata, infezioni sistemiche acute,
severe acutizzazioni di patologie articolari inflammatorie
o lesioni muscoloscheletriche, o patologie cardiovascola-
ri (cardiopatia ischemica, ipertensione, scompenso car-
diaco) non stabilizzate*?.

5.3. Effetti avversi

Potenziali effetti avversi dell’esercizio in pazienti con
DM2 sono dovuti allo scarso controllo metabolico, con
ulteriori alterazioni dell’lomeostasi del glucosio, oltre
alle comuni comorbidita di questa patologia quali co-
ronaropatia, osteoartrosi, limitazioni della mobilita,

neuropatia, patologie vascolari periferiche, problema-
tiche di vista o retinopatia proliferativa e ipotensione
ortostatica*’. Nella revisione sistematica che include 47
RCT, 30 studi non hanno riportato effetti avversi®. | trial
che li hanno riportati, non hanno rilevato effetti avversi
maggiori e, in pochi studi, effetti avversi minori hanno
incluso lesioni muscoloscheletriche, episodi di ipoglice-
mia (in 2 RCT) e patologie cardiovascolari non correlate
all’esercizio.

6. SINDROME DA FATICA CRONICA

Mancano prove di efficacia definitive sulla tipologia, la
durata e l'intensita dell’esercizio nei pazienti con sin-
drome da fatica cronica. Il box 6 descrive un esempio di
trattamento basato sull’esercizio (terapia con esercizio
graduale), i cui dettagli sono basati sulla Graded Exercise
Therapy (GET) effettuata nel PACE Trial*.

Box 6. Esercizi per la sindrome da fatica cronica

Razionale. Si basa sul concetto che la sindrome da fatica cronica & sostenuta da cambiamenti fisiologici che portano il pa-
ziente ad evitare I'attivita fisica. Di conseguenza, per spezzare il “circolo vizioso” & necessario invertire il decondizionamento
fisico, I'intolleranza all’esercizio e la tendenza ad evitare I'esercizio a causa dall’inattivita e coinvolgere nuovamente la persona
nell’attivita fisica. Necessita di una valutazione accurata della capacita fisica attuale dei pazienti e una continua negoziazione
su rilevanti obiettivi funzionali e fisici.

Professionisti sanitari. Fisioterapisti esperti sul GET in pazienti affetti da sindrome da fatica cronica (cfr. pp 33-35 del manuale
per fisioterapisti).

Modalita. Sedute individuali con supervisione, ma I'attivita fisica e gli esercizi concordati vengono completati senza supervi-
sione tra le sedute.

Setting. Ambulatori attrezzati in ambiente ospedaliero o in comunita.

Attrezzatura necessaria: manuale per i pazienti (disponibile a: ww.wolfson.gmul.ac.uk/images/pdfs/6.get-participant-ma-
nual.pdf); manuale per i fisioterapisti (disponibile a www.wolfson.gmul.ac.uk/images/pdfs/5.get-therapist-manual.pdf); dia-
rio dell’attivita fisica e dell’esercizio; opuscoli informativi e schede di lavoro (es. obiettivi da raggiungere, questionari); holter
cardiaco (dato al paziente); contapassi (opzionale); copia stampata della scala di Borg (pp. 156-7 del manuale per i fisiotera-
pisti); schede raccolta dati (pp. 93-124 del manuale per i fisioterapisti).

Procedura. Concordare con il paziente un’attivita fisica di base, a bassa intensita e gestibile; la durata dell’attivita viene quindi
aumentata lentamente, regolarmente, con attenzione e tempistiche individualizzate. Una volta che il paziente € in grado di
sostenere 30’ al giorno di esercizio a bassa intensita (es. camminare), I'intensita puo essere aumentata registrando attenta-
mente gli esercizi e evitando di superare la frequenza cardiaca target. Un’ampia varieta di esercizi e attivita si rilevano utili
(es. camminare, andare in bicicletta, nuotare, Tai Chi) con I'obiettivo di introdurre queste attivita nella vita quotidiana. Per i
dettagli cfr. pp. 31, 38-68 del manuale per i fisioterapisti.

Numero di sedute. Sino a 15 sedute, distribuite in tre fasi di trattamento, pil una seduta ripetuta nella fase finale:
e Fase 1 (valutazione, programmazione del trattamento): sedute 1-3

¢ Fase 2 (trattamento attivo): sedute 4-12

¢ Fase 3 (preparazione alla dimissione): sedute 13-14

Dettagli del programma. Da 1 a 4 sedute/settimana; le altre ogni due settimane; attivita domiciliare 5-6 giorni/settimana.
Durata ed intensita delle sedute. La prima seduta sino a 90’, le rimanenti sino a 50"

Altro. Incentivare la persona a partecipare al piano di esercizio e cruciale (cfr. p. 32 del manuale per i fisioterapisti). Monito-
rare |'attivita fisica tenendo conto delle attivita pianificate e non dai sintomi riferiti. Rivalutare regolarmente con il paziente il
livello di attivita fisica ed apportare eventuali modifiche in relazione al suo stato di salute e ai suoi sintomi. Non intensificare
I'attivita in caso di peggioramento generale della sintomatologia.
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6.1. Prove di efficacia

Le prove di efficacia derivano da una recente revisio-
ne Cochrane (8 RCT, 1.518 pazienti) che ha confrontato
I'esercizio fisico con usal care, wait list (lista di attesa)
o rilassamento e allenamento di flessibilita*. Ci sono
evidenze di moderata qualita che dimostrano I'efficacia
dell’esercizio sulla fatica, con una riduzione media di 2.8
punti (95% Cl da 1.57 a 4.07) su una scala 0-33 (score
inferiori indicano minore fatica). Studi che hanno utiliz-
zato altri punteggi per la misurazione della fatica hanno
ottenuto risultati simili. In 4 RCT di moderata qualita (489
pazienti) che hanno misurato la percezione soggettiva di
cambiamento nello stato di salute generale, piu soggetti
nel gruppo di trattamento basato sull’esercizio hanno ri-
portato miglioramenti rispetto al gruppo di controllo (RR
1.83, 95% Cl da 1.39 a 2.40). 2 RCT (evidenze di bassa
qualita) hanno valutato la qualita del sonno documen-
tando una riduzione media di 1.5 punti (95% Cl da 0.02
a 2.95) nel gruppo di trattamento (punteggi piu bassi in-
dicano migliore qualita del sonno). Ci sono inoltre evi-
denze di bassa qualita (5 RCT) che dimostrano l'efficacia
dell’esercizio sulla funzione, con un punteggio medio di
13.10 punti (95% Cl da 1.98 a 24.22) piu alto nel gruppo
di trattamento basato sull’esercizio. La revisione siste-
matica non ha valutato I'efficacia dell’esercizio fisico su
Qol, dolore, ansia, depressione, utilizzo di servizi sanitari
e tasso di abbandono.

6.2 Controindicazioni
Non ci sono controindicazioni assolute all’esercizio nei
pazienti con sindrome da fatica cronica.

6.2. Effetti avversi

Ci sono limitate evidenze sugli effetti avversi. Nella re-
visione Cochrane*, effetti avversi severi (aggravamento
dei sintomi e peggioramento nella funzionalita) sono
stati riportati solamente in uno studio condotto su 319
pazienti, ma non sono comuni (2 pazienti) in entrambi i
gruppi (RR 0.99, 95% Cl da 0.14 a 6.97).

7. MALATTIA CORONARICA E SCOMPENSO CARDIACO
Il carico di lavoro dei pazienti dovrebbe sempre essere
graduale e basato sulla loro tolleranza all’esercizio, per cui
la supervisione diretta iniziale durante un allenamento di
resistenza e fondamentale. Effetti positivi sono riscontra-
bili nei pazienti a rischio pil elevato (es. storia di infarto
acuto del miocardio con comorbidita o scompenso cardia-
co avanzato) e in quelli che aderiscono alle indicazioni®. |
risultati migliorano quando l'esercizio fisico viene inserito
in un programma integrato, come descritto nel box 7.

7.1 Prove di efficacia

Una revisione Cochrane di 47 RCT (10.974 pazienti con
malattia coronarica, principalmente uomini di eta me-
dia) ha riscontrato che la riabilitazione cardiaca basata

Box 7. Esercizi per pazienti con malattia coronarica e/o scompenso cardiaco®’

Razionale. Agire su vascolarizzazione del cuore e delle coronarie, tono autonomico, fattori di coagulazione, markers dell’in-
fiammazione, sviluppo delle coronarie collaterali; modulare i fattori di rischio della malattia coronarica.

Professionisti sanitari. Fisioterapisti esperti in riabilitazione cardiologica e certificati BLS-D per la rianimazione cardiopolmonare.

Modalita. Variabile, puo includere: esercizio di gruppo e/o individuale, eseguito in presenza o tramite istruzioni per via tele-
fonica o con indicazioni scritte.

Setting. Puo essere effettuato in diversi setting: ospedali, ambulatori di medici di base, strutture residenziali non mediche
e/o a domicilio.

Attrezzatura necessaria. Materiali informativi: scritti (es. www.theheartmanual.com), copioni telefonici, programmi di eser-
cizi e diari), attrezzature professionali o per il domicilio (da macchinari a pesi liberi).

Procedura. Esercizi eseguiti in struttura sotto supervisione diretta combinati con esercizi a domicilio non supervisionati;
cyclette/vogatori/pedaliere per arti superiori per esercizio aerobico continuo o intermittente integrato o meno con esercizio
di resistenza generalmente sotto diretta supervisione utilizzando pesi liberi, macchine o il peso corporeo.

Numero di sedute. Raccomandate 4-12 sedute, anche se esiste una notevole variabilita in relazione agli studi condotti in
diversi paesi (da 1 a 36 sedute).

Dettagli del programma. 4-5 giorni/settimana di esercizio continuo o intervallato; brevi sedute due volte/die per pazienti con
scarse abilita funzionali.

Durata ed intensita delle sedute. 30’- 90’ a bassa-moderata intensita; solo in casi specifici intensita da moderata a intensa.

Indicazioni per l'interruzione. Difficolta respiratorie, sospetto dolore anginoso (al petto/collo/mascella/braccio/polso), ,
aumento della frequenza cardiaca o palpitazioni, senso di stanchezza o malessere, vertigine, sensazione di testa vuota, o
incapacita fisica a continuare. Limitare I'esercizio in presenza di malessere, cambiamento dei sintomi o nuove comorbidita;
astensione dall’esercizio fino a rivalutazione medica.
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sull’esercizio confrontata con la usual care riduce a > 12
mesi la mortalita totale (RR 0.87, 95% Cl da 0.75 a 0.99)
e quella cardiovascolare (RR 0.74, 95% Cl da 0.63 a 0.87).
Inoltre riduce il tasso di ospedalizzazione (RR 0.69, 95%
Cl da 0.51 a 0.93) a breve termine (follow-up <12 mesi),
senza evidenze di eterogeneita dell’effetto tra i vari stu-
di*>. Viceversa, la revisione non dimostra riduzione del
rischio di infarto del miocardio o rivascolarizzazione co-
ronarica. Limpatto sulla QoL non & chiaro: 7/10 studi che
I’hanno misurata riportano una QoL significativamente
piu elevata nel gruppo di trattamento con I'esercizio, ma
non é stata effettuata la meta-analisi a causa dell’etero-
geneita tra gli studi. Una recente revisione Cochrane di
33 RCT (4.740 pazienti con scompenso cardiaco, la mag-
gior parte in classe Il e Il NYHA) ha riportato che la riabi-
litazione basata sull’esercizio vs assenza di esercizio non
ha effetti sulla mortalita totale ad un follow-up di 12 mesi
(RR 0.93, 95% Cl 0.69 to 1.27)*. Rispetto al gruppo di

controllo, la riabilitazione basata sull’esercizio (15 studi,
1.328 pazienti) riduce a un anno il tasso di ospedalizza-
zione per tutte le cause (RR 0.75, 95% Cl da 0.62 a 0.92)
e dei ricoveri per scompenso cardiaco (RR 0.61, 95% ClI
da 0.46 a 0.80), dati da 12 studi, 1.036 pazienti. Inoltre
documenta (13 studi, 1.270 pazienti) un miglioramento
statisticamente significativo e clinicamente rilevante del-
la QoL patologia-specifica a 12 mesi nel gruppo di tratta-
mento con esercizio (MD —5.8, 95% Cl da—9.2 a—2.4), su
una scala 0-105 in cui punteggi piu bassi sono migliori.
Il rischio di bias complessivo degli studi era moderato.

7.2. Controindicazioni

Le controindicazioni assolute per l'esercizio in pazienti
con sindrome coronarica e/o scompenso cardiaco inclu-
dono ischemia instabile, scompenso non stabilizzato o
aritmie, ipertensione o diabete non stabilizzati o diabe-
te, patologie sistemiche acute o febbre, valvulopatie car-

Tabella. Prove di efficacia dell'esercizio nelle patologie/condizioni analizzate

Patologia/condizione Intervento

Outcome su cui & dimostrata l'efficacia

Artrosi dell’anca

Artrosi del ginocchio

Esercizio strutturato, a secco

Esercizio strutturato, a secco

e Dolore
e Funzionalita

e Dolore
e Funzionalita
e Qualita di vita

¢ Dolore

Lombalgia cronica aspecifica

Rischio cadute

Broncopneumopatia
cronica ostruttiva

Diabete di tipo 2

Sindrome da fatica cronica

Malattia coronarica

Scompenso cardiaco

Programma di esercizio strutturato

Esercizi multi-componenti che
includono equilibrio, forza muscolare
e fitness; maggiore efficacia con
programmi mirati sull’equilibrio.

Riabilitazione respiratoria che deve
includere training dell’'esercizio,
resistenza e forza muscolare

Esercizio aerobico e/o allenamento
progressivo della resistenza
supervisionato e strutturato

Esercizio aerobico

Esercizio fisico, da solo o combinato con
interventi educazionali e/o psicosociali

Esercizio fisico, da solo o combinato con

interventi educazionali e/o psicosociali

Funzionalita

Tasso di cadute
Percentuale di persone che cadono una o piu volte

Capacita d’esercizio (test dei 6 minuti di cammino)
Qualita di vita misurata con St George’s Respiratory

Questionnaire o con Chronic Respiratory Disease
Questionnaire su vari domini: dispnea, affaticamento,
funzione emotiva, senso controllo malattia

Shuttle walk test incrementale
Picco capacita di esercizio (cycle)
Mortalita e re-ospedalizzazione: se la riabilitazione

e iniziata dopo ospedalizzazione per riesacerbazione
acuta della BPCO

Riduzione assoluta emoglobina glicata

Affaticamento

Funzione

Sonno

Cambiamento percepito dello status di salute generale

e Mortalita totale a 1 anno
e Mortalita per malattie cardiovascolari a 1 anno
e Ospedalizzazione per tutte le cause a 1 anno

Ospedalizzazione per tutte le cause a 1 anno
Ospedalizzazione per scompenso cardiaco a 1 anno

Evidence | www.evidence.it

10

Settembre 2016 | Volume 8 | Issue 9 | €1000152



dence

open access journal published by the GIMBE Foundation

eV]

Position Statement GIMBE

OPEN ACCESS

diache severe e sintomatiche e altre condizioni cardiache
che possono mettere a rischio la vita del paziente®.

7.3 Effetti avversi

L'esercizio vigoroso puo scatenare un evento cardiova-
scolare, in particolare in persone sedentarie. Tra i poten-
ziali effetti avversi dell’esercizio in pazienti con sindrome
coronarica o scompenso cardiaco vi sono arresto cardia-
co non fatale (circa 1 ogni 115.000 ore/paziente di eser-
cizio supervisionato in pazienti con sindrome coronarica;
la meta nei pazienti con scompenso) o morte (circa 1
ogni 750.000 ore/paziente di esercizio)*.

Conclusioni

Le evidenze scientifiche documentano che I'esercizio fisico
e efficace in numerose patologie croniche (tabella), ma al
tempo stesso € un intervento sanitario ampiamente sotto-
utilizzato per varie ragioni: limitata conoscenza delle prove
di efficacia da parte di medici di famiglia e specialisti e loro
mancata sensibilizzazione alla “prescrizione” dell’'esercizio
fisico, carenza di percorsi multiprofessionali integrati, man-
cato inserimento nei livelli essenziali di assistenza di nume-
rosi interventi efficaci basati sull’esercizio, scarsa attitudine
all'attivita fisica dei pazienti, in particolare se sofferenti.

Lesercizio deve sempre essere personalizzato secon-
do aspettative e preferenze del singolo paziente; tuttavia,
se gli interventi basati sull’esercizio vengono erogati con
modalita troppo differenti rispetto a quelle degli studi cli-
nici (es. intensita inferiore, durata inferiore o con differenti
componenti), la loro efficacia puo essere compromessa ri-
spetto a quanto documentato dalle evidenze scientifiche.

Pertanto, se i medici non conoscono tutti i dettagli dei
trattamenti basati sull’esercizio, possono solo ipotizzare
il loro utilizzo oppure non prescriverli affatto. In tal senso
i medici di famiglia, anche se non coinvolti in prima per-
sona nell’erogazione dei trattamenti basati sull’esercizio,
dovrebbero conoscerne le caratteristiche principali, ac-
cedere a descrizioni dettagliate e alle risorse informative
necessarie alla prescrizione, al fine di discuterne con i pa-
zienti e indirizzarli al professionista appropriato. Inoltre,
al fine di aumentare la prescrizione dell’esercizio, tutti i
professionisti sanitari devono sapere affrontare adeguata-
mente pregiudizi, paure e motivazioni dei pazienti, in par-
ticolare quelli meno predisposti ad effettuare esercizio fi-
sico a causa del loro malessere, oltre che quelle di familiari
e caregiver. Infine, la discrezionalita clinica sull’intensita
dell’esercizio e sulla scelta del setting deve essere affidata
a professionisti esperti in grado di monitorare processi ed
esiti e gestire al meglio le frequenti comorbidita.

Le sfide per garantire I'aderenza a programmi di eser-
cizio fisico sono simili, ma molto piu ardue di quelle per
mantenere la compliance farmacologica: tuttavia, 'entita
dei potenziali risultati per i pazienti, oltre che per il servizio
sanitario, rendono tali sfide degne di essere affrontate.
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