O
=
oc
[T
()
Z

Ottobre 2018

Il progetto di prescrizione
dell’esercizio fisico adattato
in Provincia di Modena .................. 1

MADEsmart, un applicativo

in ambiente web per I'analisi
multidimensionale dei flussi

correnti demografici e sanitari

in Piemonte .....................c 7

Comitato scientifico, ISS

Antonino Bella, Chiara Donfrancesco,

Carla Faralli, Antonietta Filia, Lucia Galluzzo,
Cristina Giambi, llaria Lega, Luana Penna,
Paola Luzi, Marina Maggini, Sandra Mallone,
Lorenza Nistico, Luigi Palmieri,
Pierfrancesco Barbariol, Paola Scardetta,
Stefania Spila Alegiani, Andrea Tavilla,
Marina Torre

Comitato editoriale, ISS
Paola De Castro, Carla Faralli,
Marina Maggini, Angela Spinelli

Sottometti un articolo
www.epicentro.iss.it/ben/pubblica

Contattaci
ben@iss

Notiziario dell’lstituto Superiore di Sanita

Legale rappresentante e Presidente
dell'lstituto Superiore di Sanita:
Gualtiero Ricciardi

Direttore responsabile: Paola De Castro

Iscritto al n. 475 del 16 settembre 1988 (cartaceo)
e al n. 117 del 16 maggio 2014 (online)

Registro Stampa Tribunale di Roma

© Istituto Superiore di Sanita 2018

Numero chiuso in redazione il 31 ottobre 2018

o050

ISSN 1827-6296

Not Ist Super Sanita 2018;31(10) Inserto BEN:1-6 1

Bollettino
Epidemiologico
Nazionale
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SUMMARY (The project of adapted physical exercise in Modena
province - Italy) - The benefits due to a regular and adequate physical
activity in terms of non-communicable chronic diseases prevention are
increasingly evident. This paper focuses on the preliminary evalua-
tion of a project of adapted physical exercise prescription developed
in Modena Province (Italy). Sport medicine physicians prescribed
an adapted physical exercise program to eligible patients, who per-
formed the exercises with the support of personnel graduated in
Physical Activity and Sport Science in specific gyms promoting health.
Modifications in physical and psychological parameters were investi-
gated by measuring and comparing them at the beginning and at the
end of the project. 144 subjects were asked to participate to the project
(June 2014-May 2017). Among 108 (83%) who began the Adapted
Physical Exercise program in the gym, 51 completed all the project.
We found an improvement in some physical parameters, althoght not
always statistically significant. Although possible selection bias, the
project showed improvements in some physical parameters. Further
studies are needed in enlarged samples.
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Introduzione

| benefici apportati dallo svolgimento di una regolare e adeguata
attivita fisica sono sempre piu evidenti (1). Nonostante cio, a li-
vello globale, un adulto su tre non raggiunge i livelli di attivita fisi-
ca raccomandati. La riduzione relativa del 10% della prevalenza
dell’insufficiente attivita fisica entro il 2025 & uno dei 9 obiettivi
mondiali dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) (2).
Anche il Piano Nazionale per la Prevenzione 2014-18 (3), pone
I'attenzione sulla promozione dell’'esercizio fisico, obiettivo re-
cepito dalla regione Emilia-Romagna nell’ambito del Piano Re-
gionale per la Prevenzione 2015-18 (4) e dal’AUSL di Modena
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nel Piano Locale Attuativo 2016-18 (progetto
6.7). In Emilia-Romagna dal 2010, mediante
un accordo di collaborazione con il Ministero
della Salute, é attivo il progetto “La prescrizio-
ne dell’attivita fisica come strumento di preven-
zione e terapia” (5).

Importanti esperienze sono state sviluppate
in questa regione, con particolare riferimento
all’esercizio fisico adattato (EFA), che consiste
nella strutturazione e prescrizione di un pro-
gramma di esercizi per soggetti con patologie
cardiovascolari e dismetaboliche, da parte del
medico specialista in medicina dello sport, sup-
portato da eventuali consulenze specialistiche.
La pratica dell’attivita fisica prescritta avviene
in modo controllato presso le “palestre che
promuovono la salute”, con la presenza di
laureati in scienze motorie opportunamente
formati e la supervisione di personale sani-
tario.

Il presente lavoro si pone I'obiettivo di effettua-
re una valutazione preliminare sull’aderenza dei
soggetti al progetto EFA svoltosi nella AUSL di
Modena, nonché di valutare eventuali modifiche
di alcuni indici di salute psico-fisica.

Materiali e metodi

Sono stati arruolati pazienti con almeno uno dei

seguenti criteri di inclusione:

- pazienti con esiti di sindrome coronarica acuta
(SCA) clinicamente stabile con o senza infar-
to, con eventuale rivascolarizzazione mecca-
nica o chirurgica;

- pazienti (30-75 anni) affetti da diabete mellito
tipo 2 diagnosticato da non piu di 5 anni, non
in terapia insulinica e con body mass index
(BMI) compreso tra 27 e 40;

- pazienti affetti da sindrome metabolica se-
condo i criteri dell’International Diabetes
Federation.

Sono stati esclusi pazienti con: SCA da meno

di 2 mesi, frazione di eiezione <40%, instabilita

elettrica, ischemia residua al test da sforzo; sto-

ria di eventi al sistema nervoso centrale, altera-
zioni cognitive, sensoriali, psichiatriche tali da
rendere impossibile la comprensione e I'ese-
cuzione degli esercizi; glicemia a digiuno >250
mg/dl; piede diabetico; retinopatia proliferati-

va grave; nefropatia moderata (eGFR <60 ml\

min); condizioni cardiologiche, pneumologiche,

osteoarticolari e sistemiche che non consenta-
no un’attivita fisica anche se moderata; ipoten-
sione arteriosa posturale (calo della pressione

2

arteriosa dal clinostatismo all’'ortostatismo =20

mmHg per la sistolica 0 210 mmHg per la dia-

stolica).

Il progetto ha previsto le seguenti 4 fasi:

1. invio dei pazienti eleggibili individuati dal me-
dico di medicina generale o dallo specialista
presso il Centro di Medicina dello Sport di 2°
livello, per verificare I'esistenza di eventuali
controindicazioni allo svolgimento del pro-
gramma EFA;

2. svolgimento del programma EFA presso la
palestra del Centro di Medicina dello Sport,
sede di valutazioni iniziali (TO): peso corpo-
reo; scala VAS per valutazione della difficol-
ta motoria e del dolore rachideo; questiona-
rio sullo stato di salute SF12; test motori,
quali:

- test del km: camminare su treadmill per 1
km a fatica costante, utilizzando la scala di
Borg 14-20, rilevando la frequenza cardiaca
media ed il tempo impiegato per il calcolo
della velocita media;

- test dell’equilibrio: numero di errori com-
messi nella sequenza di 4 prove di equi-
librio mono-podaliche con e senza canale
Visivo;

- tempo di alzata/seduta: tempo impiegato per
alzarsi e sedersi da una sedia alla massima
velocita per 10 volte;

- test di forza sub massimali, svolti con attrez-
zi isotonici e manubri regolabili per la valu-
tazione indiretta dell’espressione massima
della forza per un dato gruppo muscolare (kg
sollevati);

- forza di presa della mano (handgrip test),

mediante un dinamometro per la valutazione
della forza massima reale della capacita di
prensione della mano (in kg).
Sulla base di tali valutazioni, viene definito il
programma di allenamento individualizzato,
con durata pari a 8 settimane (2 o 3 sedute
a settimana);

3. proseguimento del programma EFA in au-
tonomia oppure presso le palestre che pro-
muovono la salute, in base alle esigenze dei
pazienti;

4. valutazioni effettuate a distanza di 2 (T1), 4
(T2), 8 (T3) e 12 (T4) mesi dall’inizio del pro-
getto, presso la palestra del Centro di Medi-
cina dello Sport, mediante rivalutazione de-
gli indicatori suddetti. Si precisa che i test di
forza submassimali sono stati somministrati
aT0eT4.
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| confronti tra i parametri rilevati alle tempi-
stiche suddette sono stati effettuati mediante
t-test per dati appaiati o test Mc Nemar in caso
di dati continui o categorici, rispettivamente.
Nel presente lavoro sono riportati i confronti
TO-T1 e TO-T4.

Risultati

Sono stati contattati 144 soggetti nel periodo da
giugno 2014 a maggio 2017, equamente distri-
buiti tra femmine (51%) e maschi (49%), di eta
compresa tra 21 e 75 anni (media = 58 anni),
la maggior parte dei quali con un titolo di studio
medio-alto (53%). Complessivamente, il 58% del
campione (83/144) é affetto da sindrome me-
tabolica, il 38% (54/144) da cardiopatia, il 24%
(35/144) da diabete.

Il tasso di adesione (arruolati/contattati) & pari
al 90% (n. 130/144). Complessivamente, 14
pazienti hanno rifiutato la proposta di aderire al
progetto EFA (tasso di rifiuto del 10%), princi-
palmente a causa dell’incompatibilita tra orario
di lavoro e programmazione dell’attivita svolta
in palestra. Dei 14 soggetti, il 71% €& di sesso
femminile, il 67% ha la licenza di scuola media;
I'eta media € pari a 49 anni, il 36% ¢ affetto da
diabete, il 36% da sindrome metabolica, il 14%
da cardiopatia. Relativamente al BMI, il 13%
€ normopeso, il 23% sovrappeso e il restante
64% affetto da obesita (38% lieve; 15% mode-
rata; 11% severa).

Dei 130 arruolati, 22 (17%) hanno abbandonato
il progetto non cominciando mai il programma
EFA, principalmente a causa di incompatibilita
di orari tra impegni lavorativi/familiari e attivita
in palestra, mentre 108 (83%) hanno effettiva-
mente iniziato il programma di EFA in palestra.
Il 47% di questi ultimi (n. 51/108) ha portato a
termine il programma, completando il monito-
raggio fino al tempo T4; il 45% (n. 48/108) I'ha
interrotto prima del termine prestabilito (19 fino

al T3, 11 fino al T2, 18 fino al T1); 9 (8%) pre-
vedono di completare il programma nel corso
del 2018.

Non sono emerse differenze statisticamente
significative né per sesso né per istruzione in
relazione al completamento o meno del pro-
gramma. La Tabella 1 riporta la composizione
del campione in studio in termini di prevalenza
di cardiopatia, diabete, sindrome metabolica,
per ciascun livello di completamento del pro-
getto.

Sui soggetti inclusi nello studio, sono stati rileva-
ti diversi indicatori per tempi differenti. Tenendo
conto del calo nella numerosita campionaria da
TO a T4, nonché del fatto che non tutti coloro che
hanno una rilevazione a T4 di un determinato
parametro possiedono necessariamente anche
una rilevazione intermedia (T1) dello stesso,
si e ritenuto opportuno effettuare sia confronti
appaiati TO vs T1 e TO vs T4 (Tabella 2 A e B),
sia confronti TO vs T1 e TO vs T4 includendo in
analisi solo i soggetti dotati di rilevazioni per tut-
te le 3 tempistiche (Tabella 3). Non sono emersi
al test di Mc Nemar variazioni significative nella
proporzione di soggetti in sovrappeso/obesi, ri-
manendo tali il 96% dei soggetti tra TO vs T1 e
i 100% tra TO vs T4. Cambiamenti favorevoli e
duraturi sono emersi per velocita media (test al
km) e tempo di alzata/seduta, con significativi
miglioramenti a T1 e T4 rispetto a TO, consi-
derando sia i confronti appaiati sia i confronti
sui soggetti con rilevazioni per tutte le 3 tem-
pistiche. Gli errori rilevati al test dell’equilibrio,
i valori di indice mentale (questionario SF12)
e i punteggi della scala VAS hanno mostrato
miglioramenti, pur non sempre significativi, nel
confronto TO vs T1. Proseguendo nel follow up
fino al T4, 'analisi sui soggetti dotati di rilevazio-
ni per tutte le 3 tempistiche ha mostrato, per gli
indicatori inerenti il test dell’equilibrio e I'indice
mentale, un miglioramento al confronto TO vs

Tabella 1 - Assunzione di alimenti/pietanze prima (T0) e dopo (T1, T2, T3) I’intervento

Programma Programma in palestra Programma in palestra Rifiuto di adesione
completato non iniziato interrotto anticipatamente iniziale
(n. 51) (n. 22) (n. 48) (n. 14)
Cardiopatia 53% 27/51 41%  9/22 27%  13/48 14% 2/14
Diabete 18%  9/51 27%  6/22 29%  14/48 36% 5/14
Sindrome 53% 27/51 55% 12/22 71%  34/48 36% 5/14
metabolica

w
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Tabella 2 A - Confronti appaiati TO vs T1 dei principali parametri rilevati

Confronto T0

Confronto T1

n. appaiati| Media | Deviazione IC 95% Media | Deviazione IC 95% | p value

Parametri TO0-T1 standard standard

BMI 84 32,17 6,16 30,84-35,51 | 31,19 7,67 29,53-32,86 | 0,066
Velocita (test km) 80 4,26 0,88 4,06-4,46 4,75 0,76 4,58-4,92 | 0,0001
Test 87 9,87 6,31 8,52-11,22 7,63 5,19 6,53-8,74 | 0,0001
dell’equilibrio

Tempo 83 10,54 4,81 9,49-11,59 9,71 4,39 8,75-10,67 |0,0001
di alzata/seduta

VAS motoria 89 29,22 23,91 24,19-34,26 | 19,15 19,22 15,10-23,20 | 0,0001
VAS rachide 90 24,88 24,06 19,84-29,92 | 18,21 22,38 13,52-22,90 | 0,015
Forza presa - - - - - - - -
della mano

Forza - - - - - - - -
quadricipite

Forza bicipite - - - - - - - -
brachiale

Forza tricipite - - - - - - - -
brachiale

SF12 indice fisico 73 47,21 7,04 45,57-48,85 | 48,21 7,41 46,48-49,94 | 0,182
SF12 indice mentale | 73 40,87 11,57 38,17-43,57 | 46,26 11,30 44,06-48,46 | 0,0001
Tabella 2 B - Confronti appaiati TO vs T4 dei principali parametri rilevati

Confronto TO Confronto T4
n. appaiati| Media | Deviazione IC 95% Media | Deviazione IC 95% | p value

Parametri TO0-T4 standard standard

BMI 44 31,37 6,36 29,44-33,30 | 31,54 | 743 29,28-33,80 | 0,623
Velocita (test km) 42 4,47 0,95 4,18-4,77 5,08 0,91 4,80-5,36 | 0,0001
Test 40 10,3 7,39 7,94-12,66 9,05 5,82 7,19-10,91 | 0,146
dell’equilibrio

Tempo 34 9,26 2,16 8,51-10,02 7,89 2,41 7,04-8,72 | 0,0001
di alzata/seduta

VAS motoria 43 26,49 23,29 19,32-33,65 | 28,42 25,64 20,53-36,31 | 0,923
VAS rachide 44 25,84 26,75 17,71-33,98 | 25,41 26,79 17,27-33,55| 0,792
Forza presa 38 37,21 10,63 33,72-40,70 | 37,92 10,67 34,41-41,43 | 0,340
della mano

Forza 36 81,44 32,70 70,38-92,51 | 91,10 40,07 77,55-104,66| 0,054
quadricipite

Forza bicipite 24 9,94 2,41 8,92-10,96 | 10,8 2,4 9,79-11,81 | 0,005
brachiale

Forza tricipite 23 7,23 3,14 5,88-8,59 8,68 3,06 7,35-10,00 | 0,008
brachiale

SF12 indice fisico 38 48,57 7,52 46,10-51,04 | 49,35 7,8 46,78-51,91 | 0,531
SF12 indice mentale | 38 42,19 11,64 38,36-46,02 | 42,83 11,87 38,93-46,73 | 0,776
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Tabella 3 - Confronti appaiati TO vs T1 e TO vs T4 dei principali parametri rilevati; analisi limitata ai soli soggetti con
tutte le rilevazioni di uno specifico indicatore per tutte e tre le tempistiche (TO, T1, T4)

TO T1 T4
Parametri n.'|Media| DS"| IC95% |[Media| DS"| IC 95% |Media| DS"| IC95% |p value|p value
BMI 33| 31,37| 6,82(28,95-33,79(31,08 | 6,14|28,90-33,25(31,64 | 8,07|28,77-34,50| 0,229 | 0,643
Velocita 31 4,39 092| 4,06-4,73 | 492 | 0,74| 4,65-5,19 | 5,09 | 0,94| 4,75-5,44 | 0,0001 | 0,0001
(test km)
Test 34| 10,62| 7,57|7,98-13,26 | 8,03 | 526 6,19-986 | 9,26 | 5,95| 7,19-11,34 | 0,017 | 0,173
dell’equilibrio
Tempo 301 9,33 1,95|8,60-10,06 | 8,07 | 1,84| 7,38-8,75 | 7,90 | 2,09| 7,12-8,68 | 0,0001 | 0,0001
di alzata/seduta
VAS motoria 36| 26,53(22,66|18,86-34,20(20,64 |19,27|14,12-27,16|28,44 | 25,56|19,80-37,09| 0,073 | 0,783
VAS rachide 37| 21,81(23,49(13,98-29,64 (17,19 |21,54(10,01-24,37|25,95 | 27,60|16,74-35,15| 0,325 | 0,468
Forza presa 38| - - - - - - 37,92 | 10,67|34,41-41,43 - 0,340
della mano
Forza 36 - - - - - - 91,10 | 40,07 (77,55-104,66 - 0,054
quadricipite
Forza bicipite | 24| - - - - - - 10,8 2,4 |9,79-11,81 - 0,005
brachiale
Forza tricipite | 23| - - - - - - 8,68 | 3,06(7,35-10,00 - 0,008
brachiale
SF12 32| 48,89| 7,00(46,37-51,41{48,20 | 7,84|45,37-51,03|49,02 | 7,69(46,24-51,79| 0,750 | 0,454
indice fisico
SF12 32| 41,77|11,75|37,53-46,01 {45,57 | 8,84|42,38-48,76| 44,06 | 11,73(39,83-48,29| 0,014 | 0,147
indice mentale

(2) Numero di soggetti con rilevazioni presenti per tutte le tempistiche (T0, T1, T4); (4) deviazione standard

T4, seppur di entita inferiore rispetto a quello
rilevato al confronto TO vs T1 e non statistica-
mente significativo, mentre non ¢é stato rilevato
un miglioramento TO vs T4 sui punteggi della
scala VAS. Incrementi statisticamente significa-
tivi sono emersi al confronto TO vs T4 nei valori
di forza muscolare per quadricipite, bicipite e
tricipite brachiale.

Conclusioni

Il progetto si € dimostrato sostenibile sul piano
organizzativo e i monitoraggi effettuati, oltre a
permettere la raccolta dei dati per la valutazione
dei parametri rilevati sui pazienti, hanno rappre-
sentato occasioni di rinforzo dell’adesione del
paziente al programma EFA.

Il confronto tra le rilevazioni effettuate all’inizio
dell’arruolamento dei pazienti e al termine del
programma EFA ha mostrato miglioramenti, sep-
pure non sempre in modo statisticamente signifi-
cativo, per determinati indici di salute psicofisica,
alcuni dei quali a valenza potenzialmente pro-
gnostica per patologie croniche cardiovascolari

e dismetaboliche, con particolare riferimento alla
forza di presa della mano (handgrip test) (6), for-
za del quadricipite (7), velocita media al test al
km (8).

In conclusione, nonostante i potenziali bias di
selezione e la ridotta numerosita campionaria,
i risultati preliminari suggeriscono un potenziale
beneficio sui pazienti aderenti al progetto EFA.
Peraltro, mediante l'integrazione dell’esercizio fi-
sico nei piani terapeutici, questo progetto potreb-
be determinare, a lungo termine, anche un incre-
mento della prevalenza di persone fisicamente
attive nella provincia di Modena, ove tra gli adulti
di eta 18-69 anni, il 34% pratica attivita fisica a
livelli inferiori di quelli raccomandati dallOMS e
il 15% & sedentario e, tra gli ultra64enni, il 30%
non é attivo (9).

Dichiarazione sui conflitti di interesse

Gli autori dichiarano che non esiste alcun potenziale con-
flitto di interesse o alcuna relazione di natura finanziaria o
personale con persone o con organizzazioni, che possano
influenzare in modo inappropriato lo svolgimento e i risultati
di questo lavoro.
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