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Prefazione 
 

Con Accordo Stato-Regioni del 7 marzo 2019 sono state adottate le “Linee di indirizzo sull’attività 

fisica per le differenti fasce d’età e con riferimento a situazioni fisiologiche e fisiopatologiche e a sottogruppi 

specifici di popolazione”, redatte dal Tavolo di lavoro istituito ad hoc con D.D. del 29 maggio 2017 e 

successive integrazioni, al fine di fornire elementi di policy e di orientamento sulle azioni necessarie per 

incentivare l’attività fisica, puntando all’equità e all’inclusione dei soggetti vulnerabili, con l’obiettivo di 

superare il carattere settoriale e frammentario delle azioni di prevenzione e promozione della salute fino ad 

allora intraprese. Il documento, coerentemente con gli obiettivi del “Global action plan on physical activity 

2018–2030: more active people for a healthier world” approvato nel 2018 dall’OMS, tiene in considerazione 

tutti i determinanti che influenzano lo stile di vita e mira a realizzare azioni efficaci di promozione della salute 

in un’ottica intersettoriale e di approccio integrato in linea con il programma "Guadagnare Salute”. 

Il citato Accordo Stato-Regioni sottolinea che le Linee di indirizzo adottate costituiscono un primo 

documento in previsione del proseguimento dei lavori del Tavolo per l’approfondimento del tema 

dell’importanza di praticare attività fisica anche per altre condizioni patologiche, sulla base del progresso delle 

conoscenze tecnico-scientifiche e in funzione delle indicazioni contenute nel Piano Nazionale della 

Prevenzione (PNP). 

Pertanto, con Decreto del Ministro della salute 25 luglio 2019 e successive integrazioni è stato 

ricostituito il Tavolo di lavoro, che ha provveduto a elaborare le “Linee di indirizzo sull’attività fisica. 

Revisione delle raccomandazioni per le differenti fasce d’età e situazioni fisiologiche e nuove 

raccomandazioni per specifiche patologie”, adottate con Accordo Stato-Regioni del 3 novembre 2021. 

Quest’ultimo documento approfondisce il tema dell’importanza dell’attività fisica nella prevenzione e nella 

gestione delle principali malattie croniche non trasmissibili quale “strumento terapeutico” necessario per 

migliorare lo stato di salute fisica e mentale, nonché per garantire un maggiore benessere della popolazione e 

una migliore qualità della vita. Il testo aggiorna, altresì, le raccomandazioni contenute nel documento di cui al 

citato Accordo del 7 marzo 2019 sulla base delle nuove indicazioni dell’Organizzazione Mondiale della Sanità 

(OMS) contenute nelle “Guidelines on physical activity, sedentary behaviour and sleep for children under 5 

years of age” del 2019 e nelle “Guidelines on physical activity and sedentary behaviour” del 2020, descrivendo 

i benefici dell’attività fisica per ciascuna fascia d’età, in riferimento a situazioni fisiologiche e patologiche. Il 

documento, in continuità con il precedente emanato nel 2019, sottolinea l’importanza dell’approccio strategico 

life-course, per setting e di contrasto alle diseguaglianze di genere e sociali definito dal Piano Nazionale della 

Prevenzione (PNP) 2020-2025, adottato con Intesa Stato-Regioni del 6 agosto 2020, ribadendo i principi 

dell’intersettorialità e dell’“Health in all policies”. Contiene, inoltre, riferimenti all’attività fisica adattata 

(AFA) e all’esercizio fisico strutturato, così come definiti dal Decreto Legislativo 28 febbraio 2021, n. 36 

(“Attuazione dell'articolo 5 della legge 8 agosto 2019, n. 86, recante riordino e riforma delle disposizioni in 

materia di enti sportivi professionistici e dilettantistici, nonché di lavoro sportivo”), da eseguire sotto la 

supervisione di un professionista dotato di specifiche competenze, anche in luoghi e in strutture di natura non 

sanitaria, come le “palestre della salute”. 

I due documenti elaborati rappresentano uno strumento a disposizione dei decisori, degli operatori 

sanitari e non e dei diversi stakeholder coinvolti a vario titolo nella promozione dell’attività fisica, per favorire 

sinergie e interventi volti a incrementarne l’attività fisica i livelli in tutta la popolazione attraverso una 

maggiore omogeneità di azione a livello nazionale, tenendo anche conto delle previsioni dell’Allegato 1 del 

Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri 12 gennaio 2017 (“Definizione e aggiornamento dei livelli 

essenziali di assistenza, di cui all'articolo 1, comma 7, del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”), con 

cui sono stati aggiornati i Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) della promozione della salute (inclusa la 

promozione dell’attività fisica) quale “prestazione” esigibile.  

Il Decreto Ministeriale 23 Maggio 2022, n. 77, sottolinea che la Casa della Comunità rappresenta il 

modello organizzativo che rende concreta l'assistenza di prossimità per la popolazione di riferimento, 
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promuovendo un modello di intervento integrato e multidisciplinare e rappresenta pertanto la sede privilegiata 

per la progettazione e l'erogazione di interventi sanitari.  

In considerazione dell’impatto che le malattie muscolo-scheletriche hanno sulla salute, anche a causa 

del graduale invecchiamento della popolazione, sono state predisposte nuove raccomandazioni per le persone 

con malattie muscolo-scheletriche. Sono state, inoltre, aggiornate le raccomandazioni già emanate per le 

persone trapiantate e per le persone con diabete mellito, anche al fine di fornire raccomandazioni per le persone 

con diabete di tipo 1 e di raccomandare che nella definizione e implementazione di programmi di attività fisica 

l’esercizio fisico venga opportunamente calibrato attraverso un’integrazione professionale e organizzativa 

multidisciplinare di varie figure professionali.  
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Persone con diabete 

mellito  
 

Raccomandazioni  
 

L’attività fisica è importante sia 

per il trattamento della malattia 

diabetica che per la prevenzione del 

diabete di tipo 2, specie nelle persone 

che presentano fattori di rischio 

cardiovascolare e/o per lo sviluppo di 

diabete di tipo 2. 

Per le persone con diabete di 

tipo 2 l’OMS raccomanda la pratica 

settimanale di attività fisica aerobica 

per almeno 150-300 minuti a intensità 

moderata oppure per almeno 75-150 

minuti a intensità vigorosa o 

combinazioni equivalenti delle due. 

Tale attività deve essere svolta 

frequentemente, possibilmente ogni 

giorno, cercando di evitare due giorni 

consecutivi di inattività, aggiungendo 

almeno 2-3 sessioni di esercizi di forza 

per la maggior parte dei gruppi 

muscolari svolte in giorni non 

consecutivi. L’attività fisica aerobica 

deve essere integrata con esercizi di 

riscaldamento, flessibilità, 

respirazione e propriocezione. 

Praticare quantità superiori di attività 

fisica, ove possibile, apporta ulteriori 

benefici alla salute.  

Le attività di tipo aerobico 

contribuiscono a favorire il benessere 

psicologico, il controllo della glicemia, 

la riduzione della massa grassa, la 

gestione delle complicanze del diabete 

e la prevenzione di altre condizioni 

patologiche, come l’ipertensione 

arteriosa e la cardiopatia ischemica, 

più frequenti nel paziente diabetico. Le 

attività fisiche di forza, meglio se 

associate allo stretching, sono 

importanti per il miglioramento o il 

- L’attività fisica è importante sia per il trattamento della malattia 

diabetica che per la prevenzione del diabete di tipo 2 e dovrebbe essere 

svolta possibilmente ogni giorno cercando di evitare due giorni 

consecutivi di inattività.  

- Per le persone con diabete di tipo 2 l’OMS raccomanda la pratica 

settimanale di attività fisica aerobica per almeno 150-300 minuti a 

intensità moderata oppure per almeno 75-150 minuti a intensità 

vigorosa o combinazioni equivalenti delle due. 

- È importante interrompere regolarmente (ad esempio ogni 20-30 

minuti) il tempo trascorso in posizione seduta e/o reclinata.  

- L’esercizio fisico eseguito nel periodo postprandiale, opportunamente 

programmato, può apportare notevoli benefici contenendo i picchi 

ematici di glucosio. 

- Si consiglia il monitoraggio della glicemia prima, durante (se 

l’allenamento è molto lungo) e dopo lo svolgimento di attività/esercizio 

fisico per evitare l’insorgere di episodi di ipoglicemia o di iperglicemia 

o per contrastarne gli effetti attraverso interventi farmacologici o 

alimentari.  

- I pazienti adulti con un buon controllo glicemico e senza complicanze 

croniche, o presenti ma stabilizzate, possono praticare in sicurezza 

molte attività, compresi vari tipi di sport previa idonea valutazione 

medica.  

- Un esercizio fisico moderato e costante è sempre raccomandata a un 

bambino o a un ragazzo con diabete di tipo 1. Previa valutazione 

medica, può essere consigliata anche l’attività fisica intensa o l’attività 

agonistica. 

- Per le persone anziane con diabete mellito è necessario consigliare 

esercizi adattati, per tipologia, intensità, durata, frequenza e 

progressione.  

 

PER IL SETTING SANITARIO E COMUNITÀ 

Tutti gli operatori, sanitari e non, devono sensibilizzare le persone con 

diabete mellito a praticare attività fisica con interventi di prevenzione e 

promozione della salute anche realizzati dall'equipe sanitaria con il 

coordinamento del Dipartimento di Prevenzione e Sanità Pubblica 

aziendale e in particolare 

il MMG e il PLS possono 

- svolgere attività di counselling per sensibilizzare e motivare sui 

vantaggi dell'attività fisica regolare 

- indirizzare la persona con diabete mellito a idonea educazione 

terapeutica, per l’automonitoraggio e la gestione dei parametri 

esercizio sensibili  

- collaborare con figure professionali diverse (diabetologo, dietologo, 

medico dello sport e dell’esercizio fisico, fisioterapista, chinesiologo 

delle attività motorie preventive e adattate, ecc.) per consigliare la 

tipologia di attività fisica e/o sportiva più adatta all’età, alle abilità 

motorie, alle eventuali complicanze croniche e agli obiettivi che si 

intende raggiungere 

-monitorare e valutare l’efficacia di programmi di attività e/o esercizio 

fisico 
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mantenimento della massa e della forza muscolare. Lo yoga, il tai-chi e la ginnastica dolce, unendo varie 

tipologie di esercizio (forza, flessibilità, equilibrio, aerobico) di intensità lieve-moderata, contribuiscono a 

raggiungere i livelli di attività fisica raccomandati e migliorano la qualità di vita.  

Coloro che non sono in grado di raggiungere i livelli raccomandati dovrebbero svolgere attività fisica in 

base alle proprie condizioni di salute, capacità e abilità, cercando di aumentare gradualmente quanto più 

possibile frequenza, intensità e durata. È importante, inoltre, interrompere, almeno ogni 30 minuti, i periodi 

trascorsi in posizione seduta o reclinata con pause, anche brevi, di attività (2-3 minuti, cosiddette pause attive). 

Brevi camminate, esercizi aerobici a intensità lieve/moderata, esercizi a corpo libero effettuati sul posto (ad 

esempio piegamenti sulle gambe effettuati alzandosi ripetutamente da una sedia o dal divano) e l’alternanza 

ripetuta della posizione seduta con quella in piedi possono essere ugualmente efficaci. Interrompere le attività 

sedentarie svolgendo piccole quantità di attività fisica durante il giorno può contribuire, infatti, a contenere i 

livelli postprandiali di glucosio e insulina. Pertanto, il messaggio da promuovere è muoversi di più e stare 

meno tempo seduti. 

Oltre alle attività di vita comuni, come camminare e salire le scale, è auspicabile l’integrazione di attività 

fisiche specifiche a casa o in palestra (ad esempio, cyclette, cyclette ellittica, tapis roulant) o all’aperto (ad 

esempio, camminate a passo veloce, bicicletta, ecc.), anche al fine di raggiungere i livelli raccomandati. Ѐ 

importante ricordare che qualunque tipo di attività fisica, anche se svolta a fini ludici come ad esempio la 

danza, può avere un effetto benefico nel paziente diabetico.  

L’esercizio fisico eseguito nel periodo postprandiale, opportunamente programmato evitando sforzi 

eccessivi, può apportare notevoli benefici poiché facilita il controllo dei picchi ematici di glucosio. A tal fine 

sono consigliate semplici camminate a ritmo confortevole, della durata di circa 20 minuti, eseguite dopo i pasti 

principali. 

Rispetto ai pazienti anziani, per i quali è necessario consigliare esercizi adattati per tipologia, intensità, 

durata, frequenza e progressione, gli adulti con un buon controllo glicemico e stabilità di altri parametri cardio-

respiratori e osteo-muscolo-articolari possono svolgere attività fisica di intensità da moderata a vigorosa in 

sicurezza e praticare vari tipi di sport, previa valutazione medica. 

Alle persone con diabete di tipo 2 che utilizzano insulina o secretagoghi dell’insulina si consiglia il 

monitoraggio della glicemia prima, durante e dopo lo svolgimento di attività/esercizio fisico e l’eventuale 

integrazione di assunzione di carboidrati (o riduzione dell’insulina o dei secretagoghi) secondo necessità per 

prevenire l’ipoglicemia durante e dopo l’esercizio fisico.  

È indispensabile raccomandare di non praticare attività fisica a digiuno, specie se di intensità moderata-

vigorosa, di bere acqua al fine di garantire un’adeguata idratazione e di controllare la glicemia in caso di 

malessere durante o dopo lo svolgimento della stessa, al fine di una eventuale ottimizzazione della terapia, 

specie in caso di utilizzo di insulina.  

È fondamentale, inoltre, informare il paziente circa l’aumentato rischio dei colpi di calore, soprattutto 

negli anziani. Le persone con diabete mellito dovrebbero essere caute quando si allenano in ambienti caldi, 

considerando la potenziale alterazione della termoregolazione correlata alla eventuale neuropatia autonomica 

e, in età avanzata, all’invecchiamento. È, altresì, necessario raccomandare di indossare calzature idonee per 

evitare traumi e/o lesioni di continuo a livello della cute delle estremità inferiori. Le persone che svolgono poca 

attività fisica, soprattutto se obese e diabetiche, hanno maggiori probabilità di sviluppare ulcere, anche per una 

minore tolleranza allo sfregamento della pelle dei piedi che, specialmente nella zona plantare, non è in grado 

di sostenere lo stress di un improvviso ed episodico aumento dell'attività fisica. Per tale motivo, è buona norma 

prestare una particolare prudenza agli sfregamenti derivati dalle scarpe nuove, o che si utilizzano per la prima 

volta, preferendo l’acquisto di scarpe da cammino con caratteristiche che possano supportare l’attività fisica e 

alleviare le problematiche neuropatiche (giusta misura, punta larga, tessuto morbido, lacci elastici, plantari 

adeguati, ecc.).  

Per quanto riguarda il diabete di tipo 1, l’attività fisica è considerata, insieme alla terapia insulinica e 

all’alimentazione, una delle variabili più incisive sull’equilibrio metabolico e rappresenta una componente 

importante nella gestione di questo tipo di diabete per tutta la durata della vita, che richiede una forte sinergia 
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tra diabetologo curante e medico dello sport. Un esercizio fisico moderato e costante è sempre raccomandato 

a un bambino o a un ragazzo con diabete di tipo 1. Previa valutazione medica, può essere consigliata anche 

l’attività fisica intensa o l’attività agonistica regolarmente certificata. 

Il timore dell'ipoglicemia, durante e dopo l’esercizio fisico, è uno degli ostacoli più forti all’integrazione 

dell’attività fisica nella vita quotidiana. Durante la pratica dell’attività fisica possono, infatti, verificarsi episodi 

di ipoglicemia o iperglicemia. Per evitare l’insorgere di tali episodi o contrastarne gli effetti è importante 

conoscere la farmacocinetica dell’insulina che si utilizza prima dell’allenamento e controllare sempre i valori 

della glicemia prima, durante (se l’allenamento è molto lungo) e dopo l’esercizio fisico, anche per le 24 ore 

successive, soprattutto quando all’allenamento sia stato particolarmente inusuale. Lo sport, in particolare 

quello agonistico con lo stress psico-fisico che inevitabilmente comporta, richiede in genere maggiori 

adattamenti della terapia ipoglicemizzante e della dieta. La gestione glicemica durante l’esercizio fisico, un 

tempo monitorata solo tramite la glicemia capillare, è stata semplificata e migliorata sia dai sistemi di 

monitoraggio continuo del glucosio interstiziale sottocutaneo (CGM: Continuous Glucose Monitoring) e a 

scansione intermittente (FGM: Flash Glucose Monitoring), che dai sistemi di somministrazione automatizzati 

di insulina (microinfusori) integrati con i sensori interstiziali del glucosio. Oltre alla basilare educazione 

terapeutica, è sempre necessaria una collaborazione attiva tra medico di medicina generale (MMG)/pediatra di 

libera scelta (PLS), medico dello sport e dell’esercizio fisico e diabetologo al fine di motivare, 

responsabilizzare e supportare i ragazzi con diabete di tipo 1 a migliorare la capacità di autocontrollo della 

glicemia. Tenendo conto delle preferenze personali dei bambini e dei ragazzi con diabete, delle loro tendenze 

fisiche e naturali e dell’attività fisica e/sportiva praticata, il diabetologo indica il programma insulinico e 

alimentare più adatto. L’obiettivo è quello di mantenere un buon profilo glicemico sia durante l’attività fisica 

che dopo.  

 

 

Benefici dell’attività fisica  
 

Adottare una corretta alimentazione, praticare attività fisica, ridurre la sedentarietà, mantenere un peso 

corporeo ottimale, evitare fumo e alcol contribuiscono a prevenire l’insorgenza del diabete di tipo 2 e aiutano 

a gestire entrambi i tipi di diabete, con risultati più duraturi e vantaggiosi rispetto alla sola terapia 

farmacologica anche in termini di prevenzione delle complicanze. In particolare, lo svolgimento di una 

regolare attività fisica riduce le complicanze a lungo termine del diabete mellito (infarto miocardico, ictus, 

arteriopatia periferica, nefropatia, neuropatia diabetica, piede diabetico, ecc.) e apporta benefici di tipo 

psicologico e cognitivi, determinando un miglioramento del benessere e della qualità della vita. A livello 

metabolico favorisce un miglior controllo della glicemia, del profilo lipidico, del peso corporeo e dell’adiposità 

viscerale, mentre a livello muscolo-scheletrico preserva e/o migliora la funzionalità osteo-articolare.  

Piccole quantità di attività fisica durante il giorno che interrompono la sedentarietà riducono l’insulino-

resistenza nel diabete di tipo 2 e l’iperglicemia post-prandiale in entrambi i tipi di diabete, in particolare nelle 

persone con indice di massa corporea elevato e adiposità viscerale. 

L’esercizio fisico è fondamentale anche per le persone con diabete mellito che devono affrontare un 

intervento di chirurgia bariatrica, poichè migliora l’outcome chirurgico nonché la prognosi e la qualità di vita. 

Per i bambini con diabete di tipo 1, maggiormente esposti all’incidenza di complicanze cardiovascolari 

nel corso della vita anche in presenza di un buon controllo glicemico, praticare attività fisica è particolarmente 

importante. L’esercizio fisico, infatti, migliora la composizione corporea e, se svolto con regolarità, si associa 

a livelli più bassi di emoglobina glicata, potenzia gli effetti ipoglicemizzanti della terapia insulinica 

diminuendone il fabbisogno, favorisce il controllo della pressione arteriosa, migliora la qualità della vita, le 

relazioni sociali e il benessere psicofisico.  
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Setting sanitario e comunità 
 

In Italia si stima che le persone con diabete mellito siano circa 4 milioni, di cui circa 300.000 del tipo 

1. Per quanto riguarda il diabete di tipo 2 si stima, inoltre, che circa 1 milione di persone abbia la malattia 

senza che le sia mai stata diagnosticata e che siano circa 1 milione i casi con malattia cardiovascolare già 

manifesta, 3.6 milioni i casi con rischio cardiovascolare alto o molto alto e 1.2 milioni i casi con malattia 

renale.  

Il diabete mellito è una patologia complessa che necessita di un approccio multi-professionale e di un 

forte collegamento fra Servizi/Centri di Diabetologia e Assistenza Primaria, anche al fine di prevedere che i 

Percorsi Diagnostico-Terapeutico-Assistenziali (PDTA) ad esso dedicati includano specifici programmi di 

esercizio fisico.  

Il MMG e il PLS possono svolgere attività di counselling e di promozione dell’attività fisica grazie al 

rapporto con il paziente e alla conoscenza delle sue caratteristiche, delle sue abitudini, del suo contesto 

familiare e sociale, dei suoi impegni lavorativi e delle sue capacità attitudinali; possono, inoltre, valutare nel 

tempo la “compliance” personale all’attività fisica e le cause di eventuali insuccessi.  

L’implementazione di programmi di attività fisica per le persone con diabete mellito richiede una forte 

collaborazione tra MMG, PLS e figure professionali diverse, sia sanitarie (diabetologo, internista, cardiologo, 

endocrinologo, dietologo, medico dello sport e dell’esercizio fisico, fisioterapisti, ecc.) che non (chinesiologo 

delle attività motorie preventive e adattate). Ѐ, infatti, fondamentale che l’esercizio venga opportunamente 

calibrato tenendo in considerazione il profilo di rischio cardiovascolare, le complicanze associate alla 

patologia, il trattamento farmacologico, la capacità funzionale, l’efficienza fisica e i fattori in grado di influire 

sull’aderenza al programma.  

L'infermiere di Famiglia o Comunità, come previsto dal Decreto Ministeriale 23 Maggio 2022, n. 77, 

contribuisce alla programmazione delle attività anche attraverso gli strumenti propri della gestione degli 

assistiti finalizzati a mantenere la popolazione in condizioni di buona salute rispondendo ai bisogni del singolo 

paziente sia in termini di prevenzione sia di cura delle condizioni croniche.  

Prima di iniziare un programma di esercizio fisico strutturato è necessaria una accurata valutazione 

medica multidisciplinare volta ad accertare l’intero quadro clinico e la sua stabilità, nonché l’adeguatezza della 

terapia farmacologica, indispensabile anche per definire gli obiettivi da raggiungere. L’eventuale presenza di 

complicanze non impedisce la pratica di attività fisica, ma rende ancora più necessario definire la tipologia di 

programma che meglio si adatta alle condizioni di salute e alle capacità del singolo.  

I programmi di esercizio fisico strutturato devono essere predisposti tenendo conto, soprattutto nelle fasi 

iniziali, del tipo, dell’intensità, della durata, della frequenza e della modalità di progressione, oltre che della 

velocità e dei tempi di recupero tra le serie nel caso di esercizi di rinforzo muscolare. Poiché diversi fattori, 

fisici, emotivi e fisiologici, influenzano la risposta glicemica all’esercizio fisico, è fondamentale tenere sotto 

controllo la glicemia prima, durante e dopo l’esercizio al fine di garantire un adeguato livello di sicurezza e 

prevenire effetti indesiderati. A tal fine, l’educazione terapeutica costituisce, pertanto, un elemento cardine 

nella prevenzione non solo delle ipoglicemie, ma anche dell’iperglicemia.  

È, altresì, fondamentale prevedere una valutazione antropometrica, dello stato nutrizionale e delle 

capacità funzionali statiche (ad esempio l’equilibrio) e dinamiche (ad esempio la capacità di cammino e la 

forza degli arti inferiori), che può favorire anche consapevolezza e conoscenza relativa alla malattia nonché 

aderenza e persistenza terapeutiche nella persona con diabete mellito, intesa anche come adozione e 

mantenimento di stili di vita salutari.  

Nel diabete mellito, così come in molte patologie croniche non trasmissibili, l’efficacia degli interventi 

preventivi e terapeutici messi in atto è subordinata all’aderenza terapeutica, che a sua volta è condizionata dalle 

varie componenti bio-psico-sociali ed economiche a cui è esposta la persona. I fattori che maggiormente 

incidono sull’aderenza del paziente alla pratica di una regolare attività fisica sono l’età (l’aderenza terapeutica 

subisce una forte riduzione nei soggetti più anziani), il genere (tendenzialmente le donne sono meno aderenti 
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degli uomini), le abitudini, la tollerabilità allo sforzo, nonché la percezione della necessità/utilità dell’attività 

fisica.  

Per le persone con diabete mellito, la promozione e l’implementazione di programmi di attività fisica 

deve, pertanto, mirare a un approccio personalizzato che tenga conto non solo della gravità della malattia e 

delle eventuali complicanze e comorbilità, ma anche delle esigenze e preferenze della persona, nonché delle 

pregresse esperienze di attività motoria e del livello di capacità fisica (un soggetto sedentario inizierà a un 

livello di intensità più basso), e può avvalersi della somministrazione di questionari preliminari sulle barriere 

intrinseche ed estrinseche allo svolgimento di attività fisica  e sull’attitudine al cambiamento.  

Ѐ fondamentale supportare bambini e adolescenti con diabete di tipo 1 affinché possano adottare uno 

stile di vita sano e attivo, contribuendo a semplificare le modifiche terapeutiche indispensabili per minimizzare 

le variazioni glicemiche correlate all’attività fisica. Il diabetologo e il pediatra possono suggerire il tipo di 

attività fisica adatto all’età, dando una maggiore preferenza a quella aerobica soprattutto in epoca prepuberale. 

Promuovere un obiettivo di salute e definire le modalità per raggiungerlo richiede l’acquisizione di 

competenze professionali e organizzative che facilitino il coinvolgimento attivo e la collaborazione del 

paziente secondo il modello dell’“alleanza terapeutica” nonché dell’educazione terapeutica. A tal fine appare, 

pertanto, opportuno promuovere e incentivare percorsi formativi rivolti a operatori sanitari e non finalizzati ad 

adattare le specifiche competenze professionali alla complessità della patologia diabetica, nonché strutturare 

un percorso integrato e condiviso tra l’area preventiva, quella clinica diabetologica e la medicina generale, 

definendo anche indicatori di processo per facilitare il monitoraggio delle azioni intraprese. 
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Persone trapiantate  
 

Raccomandazioni  
 

Uno stile di vita attivo è 

fondamentale sia per le persone in 

attesa di un trapianto sia per quelle 

già trapiantate. 

Per le persone trapiantate, 

anche se attualmente non esistono 

specifiche raccomandazioni, è 

auspicabile, ove possibile, il 

raggiungimento graduale di almeno 

150 minuti di attività fisica di 

intensità lieve-moderata a 

settimana, previa valutazione 

clinico-strumentale. Nelle fasi 

iniziali, in soggetti particolarmente 

sedentari o con riduzione della 

funzionalità di grado severo, è 

raccomandato iniziare con 1-2 

sedute settimanali, da aumentare nel 

tempo fino a raggiungere il target 

delle 3–5 sedute a settimana. Ogni 

seduta dovrebbe avere una durata di 

30-60 minuti, cominciando 

eventualmente da 15-20 minuti o 

anche meno (10 minuti ripetibili 

nella giornata). Differenze nella 

modalità, intensità, durata e 

frequenza dell’esercizio, devono 

essere considerate a seconda 

dell’organo trapiantato e condizioni 

cliniche generali. 

L’attività può essere svolta al 

chiuso o all’aperto e praticata anche 

in autonomia, laddove consigliato e 

a secondo del rischio clinico (es. 

gruppi di cammino, fitwalking, 

nordic walking). In mancanza di 

specifici programmi strutturati, 

anche la riduzione della 

sedentarietà, ad esempio con 

un’attività aerobica a bassa intensità 

quotidiana (come passeggiata a piedi o in bicicletta) può costituire un buon inizio. Nelle persone trapiantate in 

condizioni cliniche stabili può essere considerato l’esercizio di flessibilità e di tipo forza a intensità 

lieve/moderata (uso di piccoli pesi, elastici, ginnastica a corpo libero, ecc.) previa valutazione clinica 

necessaria anche per definire obiettivi e dosi di esercizio. 

- Uno stile di vita attivo è fondamentale sia per le persone in attesa di 

trapianto sia per quelle già trapiantate. 

- Uno stile di vita attivo e un’attività fisica regolare e controllata 

favoriscono il recupero psico-fisico-sociale post-trapianto, con effetti 

positivi anche sulla sopravvivenza dell’organo e sulla prognosi a 

lungo termine. 

- Pur non esistendo raccomandazioni per le persone trapiantate e in 

attesa di trapianto, è auspicabile, ove possibile, il raggiungimento 

graduale di almeno 150 minuti di attività fisica di intensità lieve-

moderata a settimana. Ѐ comunque possibile definire individualmente 
le variabili che caratterizzano la singola sessione di esercizio e/o 

l’allenamento che sono la frequenza, l’intensità, la durata e il tipo di 

attività fisica. 

- Nelle fasi iniziali, in soggetti particolarmente sedentari o con ridotta 

funzionalità di grado severo, è raccomandato iniziare con 1-2 sedute 

settimanali, da aumentare nel tempo fino a raggiungere il target delle 

3–5 sedute a settimana. Ogni seduta dovrebbe avere una durata 30–60 

minuti, cominciando eventualmente da 15-20 minuti o anche meno (10 

minuti ripetibili nella giornata) in soggetti particolarmente sedentari 

o con ridotta funzionalità di grado severo. 

 

PER IL SETTING SANITARIO E COMUNITÀ 

Tutti gli operatori che intervengono nella gestione della cura e 

dell’assistenza delle persone trapiantate hanno un ruolo cruciale nel 

favorire uno stile di vita attivo. 

È necessario: 

- incoraggiare la collaborazione culturale e operativa di varie figure 

professionali quali medici dei Centri Trapianti, medici dello sport e 

dell’esercizio fisico e altri medici specialisti (a seconda del tipo di 

patologia e di trapianto), MMG e PLS, nonché fisioterapisti e 

chinesiologi delle attività motorie preventive e adattate, al fine di 

indirizzare le persone in attesa di trapianto o trapiantate verso le 

attività motorie e/o sportive più idonee  

- consigliare la modalità e la quantità di attività fisica tenendo conto 

del tipo di attività già svolta, delle condizioni cliniche, delle abilità 

funzionali, degli obiettivi, delle motivazioni e delle preferenze della 

persona e delle opportunità offerte dal territorio 

 

PER LA SCUOLA 

- consentire al bambino trapiantato di riprendere una normale vita di 

relazione anche attraverso il gioco, il movimento e l’attività fisica 

- favorire la partecipazione al gioco attivo o alle attività curricolari di 

educazione fisica una volta informati sulle situazioni o attività che il 

bambino è in grado di svolgere 
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Per le persone in attesa di trapianto, l’attività fisica rappresenta uno strumento per migliorare le 

condizioni generali del paziente e la prognosi operatoria e peri-operatoria; l’esercizio fisico va personalizzato 

a seconda della tipologia di trapianto e delle condizioni cliniche.  

 

 

Benefici dell’attività fisica  
 

La pratica di una regolare attività fisica è molto importante per le persone sottoposte a trapianto o che 

sono in attesa di trapianto. Nella fase pre-trapianto, mantenere uno stile di vita attivo è molto difficile per questi 

pazienti, sia a causa delle gravi patologie da cui sono affetti che delle complesse terapie che devono seguire. 

Tuttavia, per arrivare al trapianto in una migliore condizione e affrontare al meglio la delicata fase post-

intervento, è necessario contrastare per quanto possibile la sedentarietà. Ad esempio, quando le condizioni 

cliniche lo permettono, camminare oppure guardare la televisione pedalando anche solo per 10 minuti tre volte 

al giorno (ad esempio con una pedaliera appoggiata su un letto) può contribuire a evitare un decadimento 

eccessivo della muscolatura degli arti inferiori. In particolari condizioni, come nella malattia renale cronica, 

anche esercizi a bassa intensità svolti contro una resistenza leggera (ad esempio una banda elastica) possono 

contribuire al mantenimento o miglioramento del trofismo muscolare. Queste attività dovrebbero essere 

preferibilmente svolte sotto la supervisione di personale esperto.  

Dopo il trapianto, successivamente alla fase critica dell’immediato post operatorio e stabilizzata la 

terapia antirigetto, si può prendere in considerazione la possibilità di avviare la persona verso la pratica di 

un’attività fisica. Il trapianto d’organo è una strategia terapeutica che ha come obiettivo la cura di gravi 

patologie cronico-degenerative e permette sia il recupero fisico sia il reinserimento sociale e lavorativo. 

Tuttavia, nonostante i buoni risultati, le persone trapiantate hanno un maggior rischio di patologia 

cardiovascolare, che è favorito da alterazioni del metabolismo lipidico e glucidico indotti dalla terapia 

antirigetto oltre che da fattori genetici e fattori legati alla preesistente patologia di base.  

A causa della terapia immunodepressiva queste persone tendono a sviluppare sindrome metabolica, 

diabete e arteriosclerosi precoce. La fase post-trapianto, inoltre, determina un incremento ponderale a seguito 

della ridotta pratica di attività fisica e all’acquisizione di uno stile di vita sedentario; nelle persone trapiantate, 

condizioni di sovrappeso e/o obesità, comportano un aumento della resistenza insulinica che può favorire 

l’insorgenza del diabete mellito di tipo 2 e/o della sindrome metabolica, fattori che contribuiscono 

complessivamente a incrementare il tasso di mortalità.  

La promozione dell’attività fisica e la valutazione e definizione delle modalità e dei livelli di attività da 

raccomandare rivestono grande importanza per le persone trapiantate. L’attività fisica è in grado da un lato di 

attenuare gli effetti collaterali della terapia immunosoppressiva, dall’altro di migliorare alcuni parametri del 

metabolismo lipidico, l’efficienza cardiocircolatoria, il benessere psico-fisico e la qualità della vita. Uno stile 

di vita attivo nella quotidianità, accompagnato da un’attività fisica regolare e adeguatamente controllata (in 

palestra, ma anche attraverso la pratica di discipline sportive) favorisce, inoltre, la partecipazione sociale, 

l’integrazione con le altre persone e il ritorno a una vita pubblica soddisfacente.  

Attraverso un programma di attività fisica personalizzato e adeguato alle caratteristiche del soggetto è 

possibile contrastare gli effetti della sedentarietà e ottenere miglioramenti non solo di tipo motorio (fitness 

cardiorespiratoria, forza, flessibilità) e antropometrico (riduzione della massa grassa, quando e se necessario, 

e mantenimento/miglioramento della massa muscolare), ma anche di tipo clinico, con ripercussioni positive 

sulla percezione dello stato di benessere.  

L’attività fisica contribuisce, dunque, a favorire il recupero psico-fisico-sociale della persona sottoposta 

a trapianto con effetti positivi anche sulla sopravvivenza dell’organo e, di conseguenza, sulla prognosi a lungo 

termine.  
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Setting sanitario e comunità  
 

L’inattività fisica e la sedentarietà incidono negativamente sul benessere fisico, mentale e sociale dei 

trapiantati. Nonostante gli evidenti benefici dell’attività fisica, esiste una grande discrepanza tra le 

raccomandazioni per lo svolgimento dell’attività fisica e la sua applicazione. Pertanto, è necessaria, 

innanzitutto, una migliore comprensione dei fattori contestuali (fisici, sociali, ambientali, culturali ecc.) 

implicati nell’inattività fisica per poter mettere in atto interventi finalizzati a promuovere l’adozione di uno 

stile di vita attivo.  

I programmi di esercizio fisico vanno personalizzati in base alle capacità e alle preferenze del paziente 

e dovrebbero essere co-progettati con la collaborazione del paziente stesso. In età pediatrica la richiesta di 

praticare attività fisica parte, in genere, direttamente dal bambino-adolescente, che vede nello sport il vero 

ritorno a una vita normale. In altri casi è il medico di riferimento del Centro Trapianti che deve sollecitare e 

consigliare il paziente a questo scopo. Il ruolo del professionista sanitario è quello di stimolare la motivazione 

intrinseca, informare dei benefici e incoraggiare la persona trapiantata a co-creare l’intervento attraverso un 

processo decisionale condiviso. I destinatari di un trapianto e le loro famiglie devono essere informati sui 

benefici dell’attività fisica nel post-trapianto.  

È auspicabile, sia nella fase di pre-trapianto che in quella post-trapianto, una sempre maggior interazione 

tra Centri Trapianti, medici di medicina generale (MMG) e pediatri di libera scelta (PLS), anche al fine di 

operare in rete con le altre figure professionali coinvolte. Se è vero, infatti, che le persone trapiantate 

consolidano nel tempo uno stretto rapporto con il Centro Trapianti che diviene per loro un vero e proprio punto 

di riferimento per mantenersi in salute, è altrettanto vero che la prossimità alla comunità di appartenenza e la 

conoscenza che MMG e PLS hanno del contesto familiare, sociale, scolastico e/o lavorativo della persona, 

rappresentano una risorsa imprescindibile per l’assunzione ed il mantenimento di uno stile di vita attivo e 

salutare sia pre che post-trapianto. 

Nell’implementazione di programmi di attività fisica per le persone trapiantate è fondamentale che 

l’esercizio venga opportunamente calibrato tenendo in considerazione il profilo di rischio, il trattamento 

farmacologico, il livello di capacità funzionale e di efficienza fisica, nonché i fattori in grado di influire 

sull’aderenza al programma. L’attività fisica deve, infatti, essere adeguata alle capacità del paziente (organiche, 

funzionali, psichiche, ecc.), congeniale e idonea alle sue possibilità culturali, ideative e affettive e dovrebbe 

fare parte di un programma globale di vita attiva.  

Prima di iniziare un programma di attività fisica è necessaria, pertanto, una valutazione clinico-

strumentale completa al fine di individuare potenziali “controindicazioni” o limitazioni allo svolgimento di 

alcune modalità/intensità di esercizio e di valutare il livello di tolleranza allo sforzo e di efficienza fisica.  

La definizione e lo svolgimento di programmi di attività fisica per le persone trapiantate richiede 

un’integrazione professionale e organizzativa multidisciplinare di varie figure professionali quali medici dei 

centri trapianti, medici specialisti dello sport e dell’esercizio fisico, altri medici specialisti (a seconda del tipo 

di patologia e di trapianto), MMG, PLS, fisioterapisti e chinesiologi delle attività motorie preventive ed 

adattate, che devono cooperare al fine di implementare il programma di esercizio fisico prescritto a seconda 

delle caratteristiche ed esigenze del paziente, nonché monitorare e supervisionare periodicamente le attività 

svolte, verificando i progressi e i risultati raggiunti.  

Il processo deve essere frutto di un lavoro in rete in cui risulta fondamentale il ruolo di coordinamento 

svolto dal medico del Centro Trapianti che ha in cura il paziente, il quale valuta e stabilisce quando il paziente 

può essere avviato verso un programma specifico di esercizio fisico. 

La modalità e la quantità di attività fisica deve essere consigliata tenendo conto del tipo di attività già 

svolta, delle condizioni cliniche, del tipo di trapianto, della terapia farmacologica in atto, degli esiti della 

valutazione funzionale, degli obiettivi, delle motivazioni e delle preferenze della persona, delle risorse 

personali e del contesto e delle opportunità offerte dal territorio. Sarebbe opportuno effettuare, dopo un periodo 

di almeno 12 settimane di attività, una rivalutazione medica del paziente per verificare e quantificare l’efficacia 

dell’intervento. L’attività fisica può essere praticata sia sotto la supervisione dei fisioterapisti o in palestre 
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certificate sotto la guida di chinesiologi delle attività motorie preventive ed adattate sia, ove possibile, in 

autonomia senza supervisione, indoor e/o outdoor. 

Il MMG e il PLS svolgono un ruolo importantissimo per queste persone, sia per motivarle all’adozione 

di uno stile di vita attivo sensibilizzando i familiari a un adeguato supporto, che interagendo con altri specialisti 

nel processo di presa in carico di questi pazienti. Per promuovere uno stile di vita attivo, è essenziale sviluppare 

una comunicazione e informazione efficace, che ponga la persona al centro degli interventi valorizzandone 

l’empatia, le relazioni e le implicazioni emotive e che favorisca la comprensione della sua importanza 

dell’attività fisica per il benessere individuale, anche al fine di incoraggiare, ove necessario, i cambiamenti dei 

comportamenti quotidiani. Aumentare la consapevolezza di sé, riappropriarsi del proprio corpo e di sé stessi, 

avere fiducia nelle proprie percezioni sono elementi utili a favorire i processi di miglioramento della percezione 

dello stato di salute e della qualità della vita. In questo contesto le competenze trasversali di assistenza e guida 

(counselling) sono un valore aggiunto indispensabile a tutti i promotori di salute per guidare e sviluppare la 

relazione professionale. 

I fisioterapisti e i chinesiologi delle attività motorie preventive e adattate, negli specifici ambiti 

professionali, sono figure indispensabili per somministrare l’esercizio fisico e far realizzare i diversi 

programmi di attività fisica tenendo conto delle esigenze delle persone trapiantate, dei risultati ottenuti e delle 

eventuali difficoltà incontrate. Altre figure professionali sanitarie e non (insegnanti, dietisti, infermieri ed 

educatori professionali) hanno comunque occasioni e ruolo per contribuire a promuovere adeguati stili di vita 

sani e attivi.  

Al fine di incentivare e diffondere la pratica dell’attività fisica tra le persone trapiantate, è necessario, 

che i professionisti sanitari che intervengono nella gestione della cura e dell’assistenza del paziente trapiantato, 

nonché i chinesiologi delle attività motorie preventive e adattate, siano adeguatamente formati anche per 

svolgere interventi informativi personalizzati condotti utilizzando le competenze di base del counselling 

centrati sulle specifiche esigenze di queste persone e delle loro famiglie relativamente ai benefici di uno stile 

di vita attivo.  

La formazione è, infatti, uno strumento essenziale per accrescere le competenze degli operatori sanitari 

e non sanitari sull’importanza dell’approccio e delle strategie di promozione della salute e di prevenzione quali 

elementi cardini per lo sviluppo del benessere della popolazione, e per determinare un cambiamento culturale 

degli stessi professionisti. 

I percorsi formativi offerti devono far acquisire competenze differenziate e specifiche a seconda dei 

professionisti a cui sono rivolti, partendo dal riconoscimento del ruolo e delle diverse competenze e dalla 

costruzione di un “linguaggio” e di una visione comune. Si raccomanda pertanto l’organizzazione di percorsi 

di formazione volti a fornire conoscenze sul ruolo e sull’importanza dell'attività fisica nelle persone con 

trapianto o in attesa di trapianto, anche nell’ottica di una efficace azione di counselling nel corso dei periodici 

controlli ambulatoriali, per tutti i professionisti sanitari che seguono questi pazienti, con particolare riferimento 

ai medici dello sport e dell’esercizio fisico o comunque medici appositamente formati, che devono 

definire/prescrivere l’esercizio fisico, e ai chinesiologi delle attività motorie preventive e adattate, che devono 

somministrare il programma individualizzato di esercizio fisico strutturato.  

Anche se i contenuti e il livello di approfondimento del percorso formativo devono variare a seconda 

delle diverse figure professionali, è auspicabile una formazione di base sul tema della promozione della salute 

e dell’importanza di adottare uno stile di vita sano e attivo a tutte le età e che la tematica sia affrontata 

nell’ambito dei percorsi di formazione superiore a tutti i livelli. 

La disponibilità di occasioni per praticare attività fisica e l’accessibilità a strutture adeguate facilitano 

e sostengono il mantenimento di uno stile di vita attivo. L’ambiente urbano può porre limiti alla pratica di 

semplici attività fisiche come il cammino. Per superare tali barriere potrebbe risultare utile un approccio 

collaborativo con il paziente, che consenta di identificare insieme a lui, ad esempio, percorsi pedonali urbani 

dove poter svolgere in sicurezza camminate o esercizi. È necessario che sia facilitata la conoscenza delle 

opportunità offerte dal territorio per praticare attività fisica, specie in contesti socializzanti e motivanti (ad 
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esempio gruppi di cammino, ecc.). A tal fine è necessaria la collaborazione tra strutture diverse del servizio 

sanitario, degli enti locali, delle associazioni di promozione sportiva e sociale.  

 

 

Setting scuola e comunità  
 

Le malattie croniche che possono beneficiare di trapianto sottopongono i bambini a percorsi clinici 

lunghi e faticosi, con numerosi ricoveri, terapie e interventi chirurgici che possono influire negativamente sulla 

crescita e sulla qualità della vita del bambino e della sua famiglia.  

Quando la malattia comporta un trapianto è opportuno conciliare le necessità assistenziali del bambino 

con la stessa quotidianità dei coetanei, fatta anche di esperienze sociali e comunitarie. La vita scolastica è di 

fondamentale importanza per lo sviluppo di ogni bambino e per il bambino trapiantato assume un particolare 

rilievo per poter riprendere una normale vita di relazione, attraverso non solo lo studio, ma anche il gioco e gli 

amici. Ѐ bene che gli adulti e gli insegnanti che a scuola si prendono cura del bambino trapiantato siano 

informati, attraverso la famiglia e il pediatra, su come gestire specifiche situazioni che potrebbero essere 

rischiose per la salute (ad esempio in caso di comparsa di focolai epidemici o di contatto con un soggetto 

infetto), ma anche su situazioni o attività che il bambino è in grado di svolgere. In tal modo sarà possibile ad 

esempio favorire e non escludere la partecipazione al gioco attivo o alle attività curricolari di educazione fisica 

e valutare la eventuale partecipazione del bambino trapiantato ai giochi sportivi scolastici.   

Un’efficace promozione dell’attività fisica presuppone la costruzione di una rete di alleanze a livello di 

comunità e la creazione di un supporto ambientale e sociale facilitante, che si realizza attraverso interventi 

multidisciplinari con il coinvolgimento di vari attori sociali attivi sul territorio (scuola, amministrazioni 

pubbliche, aziende sanitarie, associazioni sportive, volontariato, mondo produttivo, associazioni di pazienti e 

di volontariato, ecc.). 
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Persone con malattie muscolo-scheletriche  
 

Raccomandazioni  
 

Le persone con malattie 

muscolo-scheletriche traggono 

benefici dalla pratica regolare 

di attività fisica, svolta secondo 

le raccomandazioni 

dell’Organizzazione Mondiale 

della Sanità per adulti e anziani 

con malattie croniche, ovvero 

150-300 minuti alla settimana 

di attività aerobica a intensità 

moderata o 75-150 minuti a 

elevata intensità o 

combinazioni equivalenti delle 

due, integrati con esercizi per 

l’allenamento della forza dei 

principali gruppi muscolari da 

effettuare a intensità almeno 

moderata per due o più volte 

alla settimana.  

In taluni casi l’attività fisica 

può essere ostacolata 

dall’insorgenza di dolore e da 

limitazioni dei movimenti che 

possono scoraggiare uno stile 

di vita attivo, favorendo 

sedentarietà e inattività fisica, a 

loro volta fattori di rischio di 

altre malattie croniche e di 

osteoporosi. In tali circostanze 

è necessario praticare attività a 

minor impatto sulla patologia 

del sistema muscolo-

scheletrico da cui la persona è 

affetta. Ove possibile 

andrebbero, inoltre, suggerite 

attività volte a migliorare i 

deficit muscolari secondari.  

Coloro che non sono in 

grado di raggiungere i livelli di 

attività raccomandati, devono 

evitare, ove possibile, la 

sedentarietà e svolgere 

un’attività fisica commisurata alle proprie condizioni di salute, capacità e abilità. È, pertanto, di notevole 

- Un’appropriata attività fisica svolta regolarmente fin dalla prima infanzia 

contribuisce al fisiologico sviluppo dell’apparato locomotore, 

all’acquisizione di una postura corretta, al raggiungimento e al 

mantenimento di un’adeguata massa ossea e muscolare, nonché alla piena 

acquisizione delle qualità motorie che consentono l’efficiente controllo dei 

movimenti. 

- Per le persone con malattie muscolo-scheletriche sono raccomandati 150-

300 minuti alla settimana di attività aerobica a intensità moderata o 75-150 

minuti a elevata intensità o combinazioni equivalenti delle due, integrata da 

esercizi per l’allenamento della forza dei principali gruppi muscolari da 

svolgere almeno due o più volte alla settimana, evitando o limitando 

all’essenziale quelle attività che potrebbero peggiorarle. 

- Coloro che non sono in grado di raggiungere i livelli raccomandati devono 

comunque evitare, ove possibile, la sedentarietà e svolgere una regolare 

attività fisica commisurata alle proprie condizioni di salute, capacità e 

abilità.  

- Anche nelle persone più̀ fragili, limitate quantità̀ di attività̀ fisica (per es. 

attività aerobica di intensità moderata per 60 minuti a settimana), 

personalizzata sulla base delle condizioni cliniche e, ove necessario, 

supervisionata, permettono di contrastare la sedentarietà e di apportare 

benefici alla salute, tenendo conto che “poco è meglio di niente”. 

- È necessario cogliere ogni occasione per svolgere attività fisica (ad 

esempio salire e scendere le scale o qualche gradino, alzarsi spesso dalla 

posizione seduta, fare lavori domestici, camminare o andare in bicicletta 

per effettuare spostamenti), ove compatibili con la patologia muscolo-

scheletrica da cui la persona è affetta. 

- Sono da preferire le attività che combinano nello stesso esercizio più 

componenti (multicomponent), piuttosto che un solo tipo di esercizio, a 

meno che questo non sia l’unico praticabile con continuità dal soggetto. 

- Prima di pianificare un programma di attività fisica è necessaria una 

valutazione medica multidisciplinare, che consideri il quadro clinico, i 

fattori di rischio, gli stili di vita, le capacità funzionali, le controindicazioni 

relative e assolute, nonché gli eventuali aspetti psicologici e sociali. 

 

PER IL SETTING SANITARIO E COMUNITÀ 

- Il medico di medicina generale e il pediatra di libera scelta hanno un ruolo 

fondamentale non solo di sensibilizzazione e indirizzo all’attività fisica, ma 

anche di accompagnamento e supporto, coordinandosi con le specifiche 

figure professionali coinvolte. 

 

Altre figure professionali 

- I chinesiologi delle attività motorie preventive ed adattate e i fisioterapisti, 

negli specifici ambiti professionali, sono figure di riferimento per il corretto 

svolgimento dell’esercizio fisico e la realizzazione dei programmi di attività 

fisica tenendo conto delle esigenze delle persone coinvolte, dei risultati 

ottenuti e delle eventuali difficoltà incontrate. 

- È necessario favorire la creazione, a livello di comunità, di una rete di 

sostegno che agevoli l’accesso al mondo dell’attività fisica e dello sport, 

anche attraverso la divulgazione delle opportunità offerte dal territorio per 

praticare attività fisica, specie in circostanze socializzanti e motivanti (ad 

esempio gruppi di cammino, corsi di attività fisica adattata).  
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importanza sfruttare ogni occasione per limitare i comportamenti sedentari a favore dell’attività fisica anche 

di intensità lieve (“muoversi di più e stare meno seduti”).  

In presenza di malattie muscolo-scheletriche è importante che il programma di attività fisica sia 

personalizzato, tenendo conto dell’età, delle patologie concomitanti e delle caratteristiche della malattia 

nonché delle esigenze individuali e di genere. Una volta individuata la tipologia di esercizio fisico più adatto 

alla persona, le variabili da definire per lo svolgimento dell’attività sono intensità, frequenza, durata e 

progressione dell’esercizio, che devono essere in funzione dell’età, dello stato di salute, delle capacità 

funzionali e della forma fisica individuale, nonché degli obiettivi da raggiungere.  

Anche nelle persone con maggiore compromissione funzionale, limitate quantità di attività fisica (per es. 

attività aerobica di intensità moderata per 60 minuti a settimana), adeguatamente personalizzata sulla base 

delle condizioni cliniche e, ove necessario, supervisionata, permettono di contrastare i danni fisici e psichici 

della sedentarietà e di apportare benefici alla salute, tenendo conto che “poco è meglio di niente”. Interventi 

finalizzati alla riduzione della sedentarietà sono utili soprattutto per le persone inattive ma vanno incoraggiate 

anche le azioni di vita quotidiana (utilizzare le scale, alzarsi spesso dalla posizione seduta, fare lavori 

domestici, camminare o utilizzare la bicicletta per i propri spostamenti), ove compatibili con la patologia 

muscolo-scheletrica in atto. Queste attività, pur garantendo benefici di minor entità rispetto all’esecuzione di 

un esercizio fisico strutturato, sono comunque utili per raggiungere obiettivi specifici, come ad esempio 

accrescere l’indipendenza in alcuni movimenti, mantenere un discreto trofismo muscolare, migliorare la 

qualità della vita e ridurre l’effetto negativo della sedentarietà.  

Adulti e anziani sedentari dovrebbero iniziare effettuando limitate quantità di esercizio fisico quotidiano 

per poi aumentarne gradualmente la frequenza, l’intensità e la durata così da avvicinarsi per quanto possibile 

ai livelli raccomandati.  

Sono consigliate, ove praticabili, attività finalizzate a migliorare l’endurance o abilità da parte 

dell’organismo di resistere allo sforzo prolungato senza generare un senso di fatica significativo, quali 

camminare, nuotare, andare in bicicletta, usare la cyclette o la bici ellittica che contribuiscono a ridurre la 

massa grassa nelle persone con patologie muscolo-scheletriche in eccesso ponderale, migliorare il tono 

dell’umore e la qualità della vita, aiutando nella gestione delle malattie croniche-degenerative oltre a ridurne 

il rischio di insorgenza.  

Le attività finalizzate al rinforzo muscolare, eseguite con pesi adatti, elastici, attrezzi in palestra o con 

esercizi a corpo libero, migliorano la massa e la forza muscolare; sono anche consigliate quelle finalizzate a 

migliorare la flessibilità muscolo-articolare (ad esempio stretching). 

Per migliorare il controllo dell’equilibrio e prevenire il rischio di cadute possono essere effettuati, con 

frequenza trisettimanale, esercizi che sollecitano la capacità di controllare il corpo nello spazio (in appoggio 

monopodalico o con i piedi allineati ad occhi chiusi) e movimenti in condizioni di equilibrio instabile 

(camminare alzando le ginocchia, alzarsi dalla sedia senza usare le braccia) oppure in appoggio su base 

progressivamente più instabile (tappeto morbido, tavola propriocettiva o balance board). Nelle persone 

ultra65enni queste attività potrebbero necessitare di supervisione.  

Le attività “multicomponenti”, generalmente a intensità lieve-moderata, che inglobano diversi elementi 

delle attività sopra riportate (tai chi, alcune forme di yoga o pilates e alcune tipologie di aquagym) sono da 

preferirsi salvo i casi in cui un solo esercizio sia l’unico praticabile con continuità dal soggetto. Chi riesce a 

tollerare solo sforzi di lieve intensità con movimenti lenti può eseguire esercizi di pilates, tai chi o yoga per 

sollecitare la flessibilità articolare, favorire il rilassamento e migliorare il controllo della postura e della 

respirazione. 

Le attività a carico naturale (utilizzando come resistenza solo la forza peso delle varie parti del corpo o del 

corpo in toto) permettono, soprattutto all’inizio, di adeguare lo sforzo alle capacità della persona e non 

necessitano di particolari attrezzature; si possono consigliare esercizi dinamici eseguibili sul posto (quali 

flessioni, estensioni, adduzioni, slanci e squat per gli arti inferiori; circonduzioni, spinte e piegamenti alla 

parete per gli arti superiori), la camminata prolungata e, per chi è in grado di sostenerla, la corsa a ritmo lento.  
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Nel cammino è possibile aumentare gradualmente intensità e durata dell’esercizio variando la lunghezza e 

la frequenza del passo, la pendenza e la lunghezza dei percorsi, lo stile del passo (utilizzando il fitwalking), 

fino a raggiungere i livelli di attività fisica raccomandata. Le camminate con l’utilizzo di specifici bastoncini, 

per il semplice appoggio o per un appoggio con spinta, coinvolgono maggiormente anche le masse muscolari 

del tronco e degli arti superiori (trekking, camminate con le ciaspole, nordic walking, passeggiate con sci di 

fondo); queste tecniche aiutano a mantenere l’equilibrio, compensando anche eventuali disfunzioni posturali 

oltre a consentire di incrementare l’intensità dello sforzo rispetto a una normale camminata. 

Alle persone con limitazioni motorie tali da non consentire di camminare a lungo si possono proporre 

attività da svolgere in posizione seduta o semi seduta, come andare in bicicletta, pedalare sulla cyclette, usare 

il vogatore o remare su un’idonea imbarcazione, oppure esercizi per gambe e braccia, con o senza sovraccarico 

(elastici o pesi adatti) da eseguire in posizione seduta. 

Le attività acquatiche con corpo totalmente o parzialmente immerso, come il nuoto amatoriale (evitando 

gli stili più tecnici), l’aquagym e l’attività fisica adattata svolta in acqua, consentono di eseguire movimenti 

con scarico più o meno completo del peso del corpo, risultando particolarmente indicate per le persone che 

non sono in grado di svolgere attività caratterizzate da un carico sugli arti inferiori o che non possono gravare 

eccessivamente su di essi.  

Tra le attività fisiche outdoor, da praticare preferibilmente in un ambiente naturale, si suggerisce, ove 

possibile, di andare in bicicletta, fare jogging, remare su una barca o nuotare. Queste attività possono 

rappresentare una valida alternativa o integrare quelle di norma svolte al coperto aumentando la varietà degli 

esercizi o costituire l’attività principale se clima, condizioni fisiche e stato di salute lo consentono. L’attività 

fisica all’aperto offre diversi vantaggi: esposizione alla luce solare con stimolo alla produzione della vitamina 

D (utile tra l’altro alla salute delle ossa, alla contrazione muscolare e alla rigenerazione dei muscoli), maggiore 

disponibilità di spazi, più ampia varietà di attività praticabili, miglioramento dell’umore e riduzione dell’ansia 

e dello stress. Tra queste attività possiamo annoverare anche il giardinaggio e la cura dell’orto, che, se praticate 

in modo organizzato, possono diventare delle vere e proprie sessioni di attività fisica. La cosiddetta green gym 

(ginnastica nel verde) rientra nel concetto di allenamento funzionale, cioè di esercizi fisici svolti eseguendo in 

modo più strutturato e continuativo movimenti tipici di alcune delle normali attività quotidiane.  

 

 

Benefici dell’attività fisica  
 

Praticare regolarmente attività fisica aiuta a contrastare l’aumento di peso, uno dei fattori che può 

determinare la progressione ma anche l’insorgenza dell’artrosi. Inoltre, il movimento consente il 

mantenimento di un’adeguata elasticità muscolare e di conseguenza della flessibilità articolare. Adottare uno 

stile di vita attivo è, pertanto, fondamentale per evitare una precoce degenerazione articolare, per prevenire e 

migliorare la gestione dell’ osteoporosi nonché di patologie cardiometaboliche e altre malattie croniche.  

L’attività fisica, quando opportunamente indicata, aiuta a potenziare la funzione e l’efficienza di quei 

distretti muscolari direttamente interessati dalla patologia muscolo-scheletrica, consentendo, al contempo, un 

miglioramento delle eventuali disfunzioni posturali.  

Alcuni benefici sono legati alla prevenzione dell’insorgenza di dolori muscolari e articolari, soprattutto se 

causati da sedentarietà e posture errate. Imparare a mantenere una postura corretta e condurre una vita attiva 

sono gli strumenti migliori per evitare tali problematiche. I maggiori benefici si ottengono combinando attività 

aerobiche (camminare, nuotare, andare in bici) e attività di stretching e di rinforzo muscolare, specie della 

regione cervicale (collo) e lombare (schiena). Il nuoto (stile libero e dorso) è un esercizio di endurance 

aerobico, che rinforza varie componenti muscolari spesso responsabili di dolori legati a postura scorretta. Per 

le persone con patologie muscolo-scheletriche sono particolarmente utili, ove praticabili, le attività 

diversificate o che combinano nello stesso esercizio più componenti (attività multicomponent).  
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Setting sanitario e comunità  
 

Prima di pianificare un programma di attività fisica è necessaria una valutazione medica multidisciplinare, 

che consideri non solo l’eziologia (degenerativa, infiammatoria, post-traumatica) della patologia muscolo-

scheletrica, le sedi colpite, la gravità, le capacità funzionali e le controindicazioni relative e assolute, ma anche 

i fattori di rischio, gli stili di vita, gli aspetti psicologici e sociali e che consenta di identificare le persone che 

necessitano di controlli più approfonditi in relazione al tipo di attività da intraprendere e alla sua intensità.  

La definizione e lo svolgimento di programmi di esercizio strutturato richiedono una integrazione 

professionale e organizzativa interdisciplinare, nel cui ambito operano, oltre a medici dello sport e 

dell’esercizio fisico, altri professionisti, come il medico di medicina generale, il pediatra di libera scelta, 

l’ortopedico, il reumatologo, il fisiatra, il geriatra, il neurologo, il fisioterapista e il chinesiologo delle attività 

motorie preventive ed adattate, per predisporre e validare le proposte di attività fisica / Attività Fisica Adattata 

(AFA) / esercizio fisico strutturato, per monitorare e valutare nel tempo i progressi e i risultati raggiunti, nonché 

per supervisionare periodicamente lo svolgimento delle attività proposte.  

In questo ambito, il medico di medicina generale e il pediatra di libera scelta hanno un ruolo fondamentale 

non solo di sensibilizzazione ed indirizzo all’attività fisica, ma anche di accompagnamento e supporto, 

coordinandosi con le specifiche figure professionali coinvolte. I chinesiologi delle attività motorie preventive 

e adattate e i fisioterapisti, con le loro specifiche competenze, sono le figure indispensabili per somministrare 

l’esercizio fisico e realizzare i diversi programmi di attività fisica sulla base delle esigenze delle persone 

coinvolte, dei risultati ottenuti e delle eventuali difficoltà incontrate. 

Il coinvolgimento e la collaborazione di diverse figure professionali (anche non sanitarie) consente 

l’attuazione di modelli organizzativi che facilitano lo sviluppo in rete di strutture e opportunità adeguate ai 

bisogni della popolazione.  
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Focus 

Attività fisica e osteoporosi 
L’osteoporosi è una malattia caratterizzata da una progressiva riduzione e modificazione strutturale della massa ossea con 

compromissione della resistenza delle ossa che predispone a un aumentato rischio di fratture spontanee o indotte da minimi 

traumi, definite anche come fratture da fragilità. I siti scheletrici interessati maggiormente dalle fratture da fragilità sono le 

vertebre, il femore prossimale, l’omero prossimale, il polso e la caviglia. Si manifesta, in genere, in età senile e nelle donne in 

menopausa, ma può anche insorgere in conseguenza di altre malattie o di terapie farmacologiche particolari. Il rischio 

fratturativo, nel paziente osteoporotico, deve essere definito mediante l’uso di algoritmi validati (FRAX, DEFRA) secondo le 

raccomandazioni formulate dalle linee guida dell’Istituto Superiore di Sanità. 

La sedentarietà e l’insufficiente attività fisica sono tra i principali fattori di rischio modificabili dell’osteoporosi. Attività 

fisica e corretta alimentazione incidono in maniera importante sullo sviluppo e sul mantenimento della massa ossea e 

favoriscono da un lato più alti livelli di densità minerale ossea massimale (picco di massa ossea), che viene raggiunta intorno 

ai 20-25 anni di età, dall’altro il contenimento della riduzione della densità minerale ossea che si verifica fisiologicamente dopo 

la menopausa nella donna e dopo i 65-70 anni nell’uomo. Per salvaguardare la salute delle ossa è necessario adottare uno stile 

di vita attivo fin dalla prima infanzia.  

L’attività fisica è fondamentale in età evolutiva, quando lo scheletro in accrescimento possiede il massimo di adattabilità e 

l’osso è maggiormente sensibile all’intervento basato sull’esercizio, che può consentire un notevole guadagno di massa ossea 

prima della pubertà, utile anche ai fini del raggiungimento di un picco di massa ossea ottimale. La pratica regolare di 

un’adeguata attività fisica è efficace non solo nella prevenzione ma anche nel trattamento dell’osteoporosi. Soggetti giovani e 

adulti beneficiano di attività di tipo endurance, di intensità da moderata a vigorosa e in grado di determinare un maggior carico 

sulle strutture ossee alternando fasi di appoggio e di volo (corsa/jogging, esercizi con saltelli, danza ad alto impatto, tennis, 

pallacanestro, pallavolo) oltre che di esercizi di rinforzo muscolare (eseguiti contro resistenza con bande elastiche, pesi). 

L’esercizio fisico rappresenta una componente fondamentale degli interventi per la prevenzione dell’osteoporosi anche 

nell’anziano. Programmi che tengono conto dell’età e delle specifiche necessità del singolo individuo possono migliorare non 

solo i livelli di attività fisica, mobilità e capacità di svolgere le azioni della vita quotidiana, ma anche i parametri che definiscono 

la salute dello scheletro, riducendo il rischio di cadute e di fratture. Le attività che prevedono impatti particolarmente elevati 

possono essere prescritte solo a individui non osteoporotici, e quindi in ambito preventivo, in quanto sono caratterizzate da un 

aumentato rischio di fratture, da evitare nel soggetto osteoporotico. In soggetti a rischio fratturativo più basso possono essere 

considerate attività di impatto non particolarmente elevato (ad esempio camminata a passo veloce, piccoli salti) a condizione 

che vengano svolti in sicurezza e protezione (ad esempio con calzature adatte, su terreni non sconnessi, con appoggio manuale).  

Per le persone con osteoporosi sono raccomandati ogni settimana, come per le persone sane, almeno 150-300 minuti di 

attività fisica aerobica di intensità moderata o 75-150 minuti di attività fisica aerobica di intensità vigorosa non ad elevato 

impatto sull’osso o una combinazione equivalente di attività fisica di intensità moderata e vigorosa, oltre ad esercizi di 

allenamento per la forza dei maggiori gruppi muscolari due o più volte a settimana. La scelta dell’attività fisica individuale 

deve, però, tenere conto dell’età, del genere, della gravità dell’osteoporosi, dei siti anatomici a maggior rischio di frattura, 

della presenza di ulteriori fattori di rischio (come ad esempio il rischio di cadute), nonché dello stato funzionale e delle 

comorbilità del paziente. Pertanto, la definizione di un programma di esercizio fisico va sempre preceduta da un’attenta 

valutazione medica interdisciplinare, utile anche a definire l’intensità dell’esercizio proponibile, che richiede gradualità e 

l’esigenza di essere differenziato in base alla presenza o meno di pregresse fratture vertebrali, agli obiettivi, alle capacità e ai 

limiti individuali. Gli obiettivi da raggiungere sono: ridurre il rischio di cadute, di fratture ossee e di traumi correlati; 

migliorare/mantenere la salute dell’osso; migliorare la forza e la massa muscolare; migliorare la stabilità del corpo e 

l’equilibrio. 

L’esercizio fisico contribuisce al raggiungimento degli obiettivi indicati mediante: esercizi aerobici con modico impatto sul 

rischio di frattura e con possibili effetti benefici sui meccanismi patogenetici dell’osteoporosi; esercizi di rinforzo muscolare di 

tipologia ed entità commisurate alla gravità dell’osteoporosi e al rischio di frattura che migliorano la forza, la massa muscolare 

e la stabilità segmentale e posturale (squat, alzarsi dalla sedia, piegamenti delle braccia sulla parete, spinte delle braccia in 

alto, in dietro ed in fuori con o senza sovraccarico); esercizi a terra con attivazione del muscolo trasverso dell’addome, crunch, 

ponte per i glutei o in quadrupedia con estensioni di gambe o braccia ed esercizi di flessibilità ed equilibrio (miglioramento 

della postura, dell’equilibrio, della deambulazione, della coordinazione e della stabilità). 



 

23 

 

La tabella di seguito riportata riassume alcune informazioni di interesse generale in ordine alle tipologie di 

esercizio più indicate a seconda del quadro clinico.  

 

Tabella: Modalità di esercizio previste in prevenzione o secondo la gravità dell’osteoporosi. 
 

 
PREVENZIONE 

osteoporosi 

GESTIONE 

osteopenia / 

osteoporosi in 

assenza di 

fratture 

GESTIONE 

osteoporosi 

complicata che 

non pregiudica 

lo svolgimento 

di attività fisica 

GESTIONE 

osteoporosi 

complicata che 

pregiudica lo 

svolgimento di 

attività fisica 

Attività aerobica 

endurance  

ad elevato 

impatto 

(ad esempio salto 

con la corda, 

corsa) 

x    

Attività 

endurance a 

basso impatto 

(ad esempio 

camminata a passo 

veloce o piccoli 

saltelli) 

x x   

Attività 

endurance senza 

impatto 

(ad esempio 

camminata, nuoto) 

x x x  

Attività di forza* 

(ad esempio 

piccoli pesi, 

macchine in 

palestra, elastici, 

addominali, 

flessioni) 

x x x x 

Esercizi di 

stretching 
x x x x 

Attività di 

equilibrio 
  x x 

 

*intensità da definire sulla base delle caratteristiche del paziente e del rischio (ri)fratturativo 
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Attività fisica e fibromialgia 

La fibromialgia è caratterizzata da dolenzia muscolo-scheletrica diffusa, fluttuante e migrante, cui si associa in maniera 

variabile faticabilità a volte già presente al risveglio, disturbi del sonno, difficoltà di concentrazione, ansia, depressione, 

formicolii e intorpidimento a mani e piedi, cefalea muscolo-tensiva, emicrania, reflusso gastro-esofageo e colon irritabile. 

Tale sintomatologia può interferire sia con le normali attività della vita quotidiana che con l’attività lavorativa. Il disturbo, 

in parte riconducibile a un’alterata elaborazione della percezione del dolore che risulta amplificata, è presente in circa il 

2% della popolazione adulta e ha una prevalenza maggiore nelle donne rispetto agli uomini. La diagnosi si basa su 

anamnesi, esame fisico, esami di laboratorio e indagini radiologiche utili soprattutto per escludere altre patologie. Questa 

condizione morbosa è spesso accompagnata da altre patologie funzionali e può essere aggravata dalla presenza di dolori 

fisici oltre che da altri sintomi tipici della fibromialgia che non trovano soluzione. Sovente i pazienti fibromialgici 

presentano, infatti, condizioni concomitanti come disallenamento fisico, problematiche artrosiche, protrusioni discali e 

contratture muscolari diffuse che contribuiscono alla sintomatologia (dolore e stanchezza).  

L’esordio è graduale e può verificarsi sia in assenza di specifici fattori inducenti che in conseguenza di eventi traumatici 

o stressanti, chirurgici, infettivi o psicologici. Talora la patologia può svilupparsi in presenza di osteoartrosi, artrite 

reumatoide, lupus e spondilite anchilosante. Pur non essendovi una terapia specifica, diversi farmaci, soprattutto 

neuromodulatori che agiscono sul dolore neuropatico, possono attenuarne i sintomi. In questi soggetti l’esercizio fisico 

può essere in grado di migliorare l’azione dei meccanismi coinvolti nell’eziopatogenesi, la qualità della vita, l’umore e lo 

stato ansioso-depressivo, oltre a ridurre gli effetti negativi del disallenamento e delle contratture muscolari diffuse. Non 

da ultimo vanno considerati anche i benefici dell’esercizio fisico nel prevenire e gestire altre patologie croniche spesso 

associate. 

La corretta informazione e comunicazione al paziente sono presupposti fondamentale per favorire l’approccio 

terapeutico all’esercizio fisico. Le tecniche di counselling motivazionale consentono di sviluppare una relazione di aiuto, 

accrescere la motivazione intrinseca al cambiamento e possono anche favorire l’individuazione di una personale modalità 

di convivenza con la malattia.  

L’approccio integrato multispecialistico si basa su: educazione del paziente, esercizio fisico, farmacoterapia e 

psicoterapia. Particolare attenzione va rivolta alla fitness, cioè alla forma fisica e agli aspetti nutrizionali. L’allenamento 

costante e il recupero della forma fisica sono necessari per ridurre la sintomatologia dolorosa. L’attività fisica svolta con 

gradualità e regolarità mira a interrompere il circolo vizioso dolore-inattività-dolore, e, agendo sul decondizionamento 

muscolare, migliora la forma fisica e il tono dell’umore, riducendo anche la percezione del dolore.  

L’attività fisica nella persona con fibromialgia, da concordare e condividere, deve essere sempre graduale e 

personalizzata. Il tipo di esercizio va, infatti, individualizzato in base a forza e trofismo muscolare iniziale, alla condizione 

osteo-articolare, ai sintomi e alla tolleranza al dolore. L’impegno osteo-muscolare e cardiocircolatorio viene impostato 

sottosoglia rispetto alle capacità fisiche per poi essere gradualmente incrementato fino a raggiungere un livello di grado 

moderato. Il paziente va informato del possibile aumento della fatica a breve termine, ma anche rassicurato del successivo 

effetto benefico. 

Le raccomandazioni sono simili a quelle già indicate per altre condizioni (almeno 150-300 minuti di attività fisica 

aerobica di intensità moderata o almeno 75-150 minuti di attività fisica aerobica di intensità vigorosa o una combinazione 

equivalente di attività fisica di intensità moderata e vigorosa, oltre a esercizi di allenamento per la forza dei maggiori 

gruppi muscolari due o più volte a settimana), a patto che sia l’attività aerobica che quella di rinforzo muscolare e di 

flessibilità siano adeguate alle condizioni di salute. Particolare attenzione va posta alla progressione dell’esercizio, 

iniziando gradualmente per poi aumentare progressivamente se i risultati ottenuti lo consentono. È, comunque, necessario 

evitare la sedentarietà spesso adottata dalla persona con fibromialgia come strategia per minimizzare la stanchezza e il 

peggioramento del dolore associati all’esecuzione di esercizio fisico inadeguato. È utile variare la tipologia degli esercizi 

per evitarne la monotona ripetitività. Quando il tempo lo consente si devono preferire gli esercizi all’aperto. Le attività 

maggiormente consigliate sono la camminata, gli esercizi in acqua, il nuoto e la bicicletta. La camminata è il metodo più 

semplice per iniziare e anche il meno impegnativo. Gli esercizi in acqua riducono il carico sulle articolazioni e favoriscono 

il rilassamento muscolare. Bicicletta e cyclette richiedono il mantenimento di una postura corretta mentre il nordic walking 

genera un movimento alternato e coordinato tra arti superiori, tronco e arti inferiori riducendo il carico su questi ultimi. 

In alternativa al jogging si può far ricorso al fitwalking come esercizio di moderata intensità, cercando di arrivare in 

camminata veloce al 60-80% della frequenza cardiaca massimale. In alcuni casi possono essere utili tai chi e yoga a 

intensità lieve almeno nelle fasi iniziali, associati a tecniche di rilassamento mentale basate sulla regolarizzazione 

dell’attività respiratoria. Altre tipologie di esercizio si possono svolgere in piscina con temperatura dell’acqua intorno ai 

35°C. L’attività fisica in acqua rilassa la muscolatura contratta e migliora l’equilibrio psico-fisico.  
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Attività fisica e artriti croniche 

In molte malattie reumatologiche è presente un’infiammazione sistemica cronica sia a interessamento periferico, 

come la più frequente artrite reumatoide, che a interessamento prevalentemente assiale, come le spondiloartriti che 

includono la forma classica a interessamento rachideo, la spondilite anchilosante, l’artrite psoriasica e l’artrite 

associata a malattie infiammatorie croniche intestinali e a connettiviti. Anemia, sarcopenia e facile affaticamento 

(fatigue), spesso legati allo stato infiammatorio, possono influenzare negativamente lo svolgimento di attività fisica 

contribuendo ad accentuare il rischio di disabilità e peggiorando lo stato funzionale di queste persone. Flogosi 

cronica e inattività fisica possono indurre alterazioni cardiometaboliche con incremento del rischio cardiovascolare 

mediato dal danno endoteliale, dall’insulino-resistenza e da modifiche del profilo lipidico.  

In queste malattie l’esercizio fisico contribuisce alla riduzione del carico infiammatorio, migliora la funzionalità 

dei sistemi immunitario e neurovegetativo nonché il profilo di rischio cardiovascolare. In caso di eccesso ponderale, 

la riduzione della massa grassa corporea con mantenimento di quella muscolare, indotta anche dall’attività fisica, 

rende più efficaci le terapie farmacologiche favorendo un più rapido e duraturo controllo della malattia. L’esercizio 

fisico aiuta a contrastare le infezioni virali e batteriche con aumento dell’immunosorveglianza e della protezione 

nei confronti degli agenti patogeni e riduzione della morbilità e mortalità associate alle infezioni, rende più 

efficiente la capacità funzionale e migliora anche il controllo del dolore. Il movimento articolare anche ripetuto, se 

correttamente eseguito, stabilizza l’articolazione, prevenendo la progressione del danno e ritardando l’eventuale 

insorgenza della disabilità.  Per la remissione della malattia, pertanto, è fondamentale associare l’esercizio fisico 

alla terapia farmacologica. 

Le raccomandazioni dell’EULAR (European Alliance of Associations for Rheumatology) del 2018 incoraggiano 

l’esercizio fisico nei pazienti reumatologici, soprattutto con artriti croniche e artrosi. Medici e professionisti sanitari 

del settore devono incentivare queste persone a svolgere attività fisica attraverso programmi di esercizio che 

tengano conto delle condizioni cliniche, preferenze, capacità e risorse del paziente. L’attività fisica svolta a 

domicilio ha effetti positivi sulla qualità della vita assimilabili a quelli ottenibili con l’attività svolta in centri sportivi 

e specializzati, a patto che siano di modalità, intensità, durata e frequenza adeguati.  

L’esercizio fisico va diversificato a secondo della fase di malattia. Nell’artrite precoce può accompagnare il 

programma terapeutico farmacologico se le condizioni cliniche lo permettono. In questa fase la persona può essere 

in grado di effettuare, come raccomandato, dai 150 ai 300 minuti a settimana di attività di tipo aerobico a intensità 

moderata, meglio se associati ad attività di rinforzo muscolare a intensità moderata due volte a settimana in giorni 

non consecutivi, con vantaggio anche per la prevenzione e la gestione di altre patologie croniche. È fondamentale 

iniziare sempre con attività a intensità lieve ed eventualmente progredire a seconda delle capacità della persona e 

dello stato clinico con modalità adeguate (ad esempio in caso di problemi al ginocchio, preferendo il nuoto o 

l’impiego della cyclette tenendo il sellino alto). Utili le attività svolte in acqua perché l’acqua sostiene gran parte 

del peso del corpo favorendo l’esecuzione dei movimenti con una resistenza omogenea e il lavoro muscolare anche 

in condizioni di ridotta forza e di difficoltà di carico. La riduzione del peso corporeo dovuta all’effetto di sostegno 

dell’acqua e l’azione combinata del calore della stessa favoriscono il rilassamento muscolare innalzando la soglia 

del dolore. Nell’ambito dei reumatismi infiammatori possono essere previsti anche esercizi più specifici in relazione 

al distretto articolare interessato. Gli esercizi di rinforzo muscolare (isotonici, isometrici) aumentano la stabilità 

articolare e devono essere condotti senza evocare dolore.  

Nelle fasi più avanzate della malattia, a causa della presenza di strutture già colpite dalla malattia e quindi più 

vulnerabili, occorre concordare con lo specialista e con il fisioterapista un programma personalizzato per ridurre 

il rischio di danno osteoarticolare e muscolare.  Il paziente dovrebbe, comunque, approfittare di ogni occasione 

della vita quotidiana per contrastare la sedentarietà (camminare, fare le scale, alzarsi dalla sedia il più possibile) 

e cercare di praticare attività fisica aerobica (camminare, nuotare, andare in bici) a seconda delle proprie capacità, 

evitando attività più impegnative nelle fasi maggiormente sintomatiche di malattia, durante le quali è comunque, da 

evitare il riposo protratto e l’immobilizzazione. L’aderenza al programma di attività fisica è un fattore cruciale per 

ottenere il massimo beneficio. Il paziente va opportunamente sostenuto e motivato, evidenziando gli effetti benefici 

obiettivi e soggettivi.  
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