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RAZIONALE DEL DOCUMENTO

Le Malattie Respiratorie Croniche (MRC) comprendonagruppo di gravi condizioni patologichs
ad oggi insufficientemente prevenute, sotto-diagoate e sotto-trattate, causa di morbosita
mortalita con urirendin crescita per i prossimi anni.

La promozione dello Sport, dell'attivita fisica eictorretti stili di vita in eta evolutiva favorisc

'avvio di comportamenti sociali virtuosi, il risgie delle regole e degli avversari, lo spirito d

squadra che esalta il comportamento del gruppo @utaad comportamenti individuali, con ung
minore propensione all'inizio di scorretti stili dta gia nelle prime fasi della vita. In partieog,
l'attivita motoria migliora le capacita di appremginto e I'adattabilita degli adolescenti agli impuieg
guotidiani, favorisce un buon controllo emotivo,aumigliore autostima e aumenta la capacita
socializzazione.

Dal punto di vista fisiopatologico la pratica di’attivita fisica regolare nell’eta pediatrica € un
importante forma di prevenzione delle malattie magprie e cardiovascolari, dell'obesita e del
malattia metabolica. In particolare, una regolatesita fisica con un carico di lavoro adeguatt
riduce la ventilazione minuto e l'acidosi latticajigliora il massimo consumo di ossigen
(VO2max), potenzia i gruppi muscolari coinvolti durantéesercizio, aumentando I3
vascolarizzazione capillare ed il numero di mitatonInfine, la regolarita dell’attivita fisica
determina la diminuzione déttori di rischio per patologia respiratoria e muarica, attraverso la

riduzione della frequenza cardiaca e della pressemteriosa a riposo, dei trigliceridi sierici, de

grasso corporeo intraddominale e totale ed in oltdrlla richiesta di insulina con migliorament
della tolleranza al glucosio.

Nei gruppi di popolazione vulnerabile, come i sdgde eta evolutiva € molto opportuno avviare
mantenere approcci combinati per la prevenzionetratiamento delle MRC, attivando un grang
sforzo organizzativo, condiviso tra le differentingpetenze professionali presenti in questa f3
della vita dei ragazzi (Pediatra, Medico di MediiGenerale, Nutrizionista, Psicologo, Medid
dello Sport, Associazioni di Volontariato, Societa Associazioni Sportive), per promuovel
l'attivita fisica ed uno stile di vita salubre, chenga in conto del miglioramento della qualif
nutrizionale dei cibi e delle bevande e dell'infazione che giunge alle famiglie ed ai giova
consumatori.

Questo documento, condiviso da diversi Professibdella Salute nasce da un comune process
consapevolezza, nel quale I'approccio multisetter@ariconosciuto come elemento essenziale pel
comprensione dei complessi meccanismi coinvolti,n caliverse modalita e tempi
nell'eziopatogenesi delle MRC.

Le indicazioni suggerite alla fine del documehtmno lo scopo di supportare ulteriormente
azioni generiche di prevenzione delle MRC in etdl@wa, enfatizzando il valore positivg
dell'applicazione dei corretti stili di vita, conmaodello efficiente, per la prevenzione real life
della disabilita respiratoria.

| Coordinatori dells&StAR-Task Force
Stefania La Grutta e Giancarlo Tancredi
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Aspetti epidemiologici delle Malattie RespiratorieCroniche in eta evolutiva

COSA SAPPIAMO

» L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) stiofe I'’Asma € la malattia cronig
piu frequente nell’infanzia. In Italia ’'Asma e Rinite allergica, sono le patologie cronic
piu diffuse con un dato giirevalenzamedia di circa il 10,7%.

» La prevalenzadell’Asma in eta pediatrica negli ultimi anni énasta stabile (9,5 % n
bambini e 10,4 % negli adolescenti), al contraricegistra un forte incremento della Rin
allergica (prevalenza fino al 35,2% in soggettiip&ti, con un incremento del 5% ne
ultimi 5 anni).

= || costo diretto dell’Asma mostra un incremento del 40%, passandardaosto medic
per paziente di 1000 €/anno nel 2002 ad un cosiagl@ €/anno nel 2007. Il 50% circa
queste spese sono attribuibili alle forme di Asmavg e poco controllato.

= | costi indiretti costituiscono il 50-60% dei costi complessivi, gahno aggiunti i costi

“intangibili”, in termini di disagio e qualita dellvita del paziente. In particolare, il 12.3
degli asmatici in eta pediatrica subisce almenegicovero per Asma e il 19% dei pazie
richiede visite in regime di urgenza.

* In Italia, lo studio SIDRIA2 riporta una notevole difformittia la gestione reale

del’lAsma in eta pediatrica e le indicazioni dedtadalle Linee Guida, tra i sogge
appartenenti a famiglie di differente livello so®o@nomico. Si evidenzia infatti un ming
accesso ai test diagnostici ed un piu elevato nordericoveri in pazienti appartenenti
famiglie maggiormente svantaggiate.

» La concomitanza dRinite in circa il 50% degli asmatici aumenta del 46% stcaliretti
ed indiretti per il trattamento delle singole patpé rispetto ai pazienti che presentano 4
Asma.

= | fattori di rischio per le MRC sono di tipo individuale (genetici gdé alla familiarita,
specifici aspetti di nutrizione non salutare edtiivita fisica) e di tipo ambientale (fumo
sigaretta, inquinamento atmosferico outdoor e indoandizioni sociali, dietapfezioni).
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2. Attivita sportiva agonistica e non agonistica

COSA SAPPIAMO

= 'attivita sportiva viene divisa in due grandi categorie lattivita fisica agonistica e no
agonistica. Il criterio di scelta &€ prevalentementello anagrafico. Per fare un esempi
calcio e considerato agonistico nella stagionetsf@oin cui il soggetto compie 12 ani
Prima di questa eta la pratica del calcio é comatdenon agonistica.

= Coloro che praticano attivita sportiva agonistiGvaho sottoporsi preventivamente
periodicamente al controllo detloneita specifica allo sport che intendono svolger
eseguendo gli accertamenti sanitari previsti ipoajo allo sport praticato.

= Attivita agonistica: e [lattivita praticata continuativamente, sistéicemente ed
esclusivamente in forme organizzate dalle federazgportive nazionali, dagli enti (
promozione sportiva riconosciuti dal CONI e dal Miero dell’lstruzione, dell’Universita
della Ricerca per quanto riguarda i Giochi dellav@éntu a livello nazionale.

= La certificazione puo essere rilasciata esclusivamente dai Medieci@fisti in Medicina|
dello Sport, operanti presso strutture pubbliche mrivate, sulla base di una specif
normativa nazionale effettuando i seguenti accestdaniVisita Medico Sportivo Tipo B)
in relazione alle diverse discipline praticate:

* Visita clinica

» Esame urine

« ECG ariposo

* Monitoraggio ECG dopatep tes{scalino) ECG dopo 1 minuto dal termine del tesiod

scalino per il calcolo dell’ I.R.I. (Indice Rapidid Idoneita)
» Prova da sforzo al cicloergometro (per soggettetdi superiore a 35 anni 0 quandc
medico lo ritenga necessario)
* Esame spirometrico
Per alcuni sport (Bocce, Golf) con impegno cardgmolare lieve - moderato non
obbligatorio 'ECG dopastep testVisita Medico Sportivo Tipo A).

» Documentazionenecessaria
1. Richiesta della societa sportiva di appartenenza
2. Libretto vaccinazioni (per il controllo della cop@ra vaccinale antitetanica)
3. Libretto verde dell’'atleta (per il rinnovo)
4. Esame delle urine

= Attivita non agonistica: e I'attivita praticata in forma organizzata da fiedsoni sportive
enti di promozione sportiva riconosciuti dal CONI dal Ministero delllstruzione
relativamente alle fasi comunali, provinciali e icg@li dei Giochi della gioventu. In ta
attivita I'aspetto competitivo non € mirato al cegsimento di prestazioni sportive
elevato livello e vi e I'assenza di un vincolo th @er intraprendere l'attivita sportiva stes
(tranne eta <5aa).

Le certificazioni per i minori e per le persone disabi di ogni eta sono rilasciate dal

Medico di Medicina Generale (MMG) e dal Pediatralidera scelta (PLS), o su lo
richiesta, dai Servizi pubblici di medicina dellgpost Gli accertamenti facoltatiy
consigliati:
* ECG ariposo
e Spirometria

= Per i pazienti guariti da malattia o curati per patologia cronica sono stati realizzat
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specifici protocolli per il giudizio di idoneita allo sport agonistico.




3. Aspetti giuridici inerenti I'attivita fisica: certi ficazione, consenso informato.

COSA SAPPIAMO

» La differenza tra attivita sportiva agonistica e non gonistica pud essere a volte po¢co

comprensibile, pero basta pensare al carico drég\ad numero ed alla durata delle singole
sessioni di allenamento, allo svolgimento di campti organizzati in tornei spesso lunghi

6-8 mesi, con classifiche e risultati da ottenge, capire la differenza sostanziale trg
sport agonistico e quello non agonistico.

= || Decreto Ministeriale (DM) 18 febbraio 1982 “Noenper la tutela sanitaria dell’attivi
sportiva agonistica’e il primo esempio, ancora ill pompleto e dettagliato nel
legislazione mondiale, che entra nella logica dsfiort, ne definisce gli aspetti, ne codif
le responsabilita per chi deve autorizzare la paadi un’attivita sportiva agonistica.

= || DM 18/2/82 prevede i test clinici e strumentali nexssari per ottenere

l'autorizzazione. Per la maggioranza degli sport € necessaria amiagsi, una Vvisita
clinica, I'esecuzione di un ECG di base e doporzsf@step tegt un esame spirometrico, yn

esame delle urine; per alcuni sport particolar(fato, attivita subacquea, sci) sono prev

esami integrativi. E sempre data la possibilitanedico di richiedere, su sospetto clinico

esami ulteriori di approfondimento allo scopo didewziare patologie manifeste o latenti
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impedire: 1) che la pratica dello sport possa aggta; 2) che possano insorgere eventi

fatali.

» La certificazione ha, generalmente, durata massimali 12 mesi, fatta salva la
possibilita per il clinico di concedere idoneita peperiodi piu brevi.

* In ltalia, le Societa Mediche Specialistiche, chie ogcupano di sport, sotto
coordinamento della Federazione Medico Sportivaliaita, hanno promosso

pubblicazione di documenti atti a superare le diiffia del pazienteon MRC nell'ottenere
l'autorizzazione a praticare sport, riconoscendongortante ruolo dello sport per

incrementare l'autostima e la socialita, per préaneeindisagi e quale veicolo di benessere

» La Societa ltaliana di Pneumologia dello Sport (Sport) ha recentemente pubblicato i

criteri di valutazione pneumologica per I'idoneita all’attivita sportiva utili per avviare
allo sport i pazienti con MRC.
» Gli sport sono stati suddivisi in tre categorie,bi@ase al diverso carico respiratorio ¢
richiedono:
1) sport praticati in apnea
2) sport con andamento intermittente della venblae
3) sport con aumento della ventilazione senza atorgsila pressione intra-polmonare.
» Aifini della idoneita specifica allo sport le paigie respiratorie sono stratificate
gravita. Inoltre sono elencate le indagini inteiyetnecessarie e le possibili attiv
sportive certificabili.
* Sono stabiliti i casi di non idoneita temporanesssoluta.
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4. Alimentazione e Disturbi nutrizionali: obesita, anoressia, bulima

COSA SAPPIAMO

» Dopo i 2 anni di vita, specifici per fabbisogniitlogia e sviluppo, dlimentazionedel
bambino, fino al termine delhdolescenza non differisce nei principi generali di
equilibrio, varieta e moderazione da quella dell’adlto.

= Per varie ragioni (tra cui quelle ambientali e abyi tali principi fanno sempre men
parte dei nostri stili di vita, ed esitano sempie ip quell’epidemia non trasmissibile p

eccellenza del XXI secolo, I'obesita (glbbesitd, def. OMS), che interessa ormai tutf i

Paesi in tutti i Continenti, indipendentemente algltuazione socio-economica.

» Tra i Paesi occidentali industrializzati, USA edr&pa hanno Iprevalenzapiu alta, e in
Europa I'ltalia € al primo posto, soprattutto ira gtediatrica, con percentuali di bamb
affetti che supera il 30%.

» L'incremento rapido e massivo dell’'obesita & simeate legato a forti interazioni t
genetica e ambiente, che, per le sue carattemstielgative favorenti ienomenq é detto
“obesiogenb.

» Varie teorie sono state formulate per spiegare comambiente obesiogeno puo agir
sulla genetica le piu fortunate sono quelle cosiddette del nigpatore, o thrifty genotype
(e successivamengghenotypg hypothesi§ soprattutto nelle loro interazioni con le teo
piu moderne sviluppate sulla base di epigenetiwatiegenomica.

* Si puo studiare lindividuo focalizzandosi su cegdstiche e funzionamento del s
sistema biologico, genetico, fisiologico e, ancod®l suo sistema comportamenta
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relazionale, cognitivo, affettivo, culturale e tem@resenti le reciproche interazioni fra tutti i

livelli. Le attuali evidenze sembrano gettare ponte tra psicologia e biologia

sottolineando il ruolo evolutivo dei processi di@egolazione emozionale alla luce de
condivisione della natura interattiva della spameana e del ruolo di regolatori biolog
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svolto dai processi relazionali precoci durantesWuppo individuale, sulla base di dati

provenienti da discipline diverse.

» |’interazione tra ambiente obesiogenc- somma di maggiori disponibilita di cibo di
minor qualitd, maggiori sedentarieta e fattori dnitasto al movimento, difficolta socio-

economiche -e genipuo spiegare perché i due tipi di fattori ottermaesi diversi secon
gli studi, ma sempre entrambi tra il 40 e il 60%.

» Indipendentemente da quale fattore prevalga, ctordo sull'assunto che ipeso

corporeo risente direttamente del bilancio energetpb, vale a dire che le patologje

dell'alimentazione con alterazione del peso sononwmue sempre sostenute
un’incongruenza trantake calorico (eccessivo nell’obesita e nella iperahiagione pinge
eating disordero bulimia senza condotte di eliminazione], trogoarso nell'anoressia)
spesa energetica (ridotta nell’obesita e nel s@esp, aumentata anche all’'estre
nell'anoressia).

» Nella genesi di questi disturbi vi € un terzo fegtandividuale, riferibile allastruttura di
personalita, con maggior valenza nei Disturbi del ComportameAtimentare (DCA)
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codificati nel Diagnostic and Statistical Manual of Mental DisorsléDSM IVr), ma anche




nell'obesita, ovvero quell'insieme di caratteribgc personali che ha portato I'approcgio

cognitivista-sistemico a identificare wnganizzazione di significato personaletipo DCA,
caratterizzata da una percezione vaga e indiglirg@, che oscilla tra il bisogno assolutg
approvazione e la paura altrettanto assoluta éressiticati ed invasi da parte delle figy
significative, tanto che i soggetti reagiscono atli@ima perturbazione dell’equilibrio tra
due polaritd emotive modificando I'aspetto corporesteriore, attraverso comportame
alimentari abnormi.

* In queste personalita telazioni familiari e affettive precoci in cui il bambino vive e
sviluppa, giocano un ruolo determinante aiutandpiagare perché i disturbi si manifestij
appieno proprio in pediatria e in particolare nelipdo dell’adolescenza.

* In queste famiglie l@omunicazionetende ad esseambigua ed indefinita gli stili di
vita centrati sul controllo esasperato degli aspatesteriori e sul culto dell'immagine
ma si contrappone un’evidente distanza emotivahsidl bambino/ragazzo finisce p
percepire in sé un senso di vuoto e di solitudssteane alla costante sensazione di eg
sotto giudizio altrui.
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* Lo sviluppo sembra essere caratterizzato da unferenza nel processo di demarcazipne

dagli altri e l'evoluzione delle relazioni affetdy dalla continua oscillazione t
iperprotettivita e indifferenza, dalla confusionembiguita tra attaccamento e distag
elementi tutti che fin dalle fasi piu precoci camttiscono a creare urstacolo al corretto
riconoscimento degli stati internj che portera a confondere senso di vuoto con fa
sazieta.

» Nella delicata fase detidolescenzdo sviluppo biologico e le tante sollecitaziontegae
ed interne rivoluzionano le emozioni e sensaziehfanciullo:
- lo sviluppo delle abilita cognitive offre un wose diversa di sé stesso e degli altri
- il corpo gioca un ruolo da protagonista nellataggone dellimmagine di sé, del
propria autonomia, e nella riformulazione dei ragpigfamiliari.

= Poiché nella maggior parte dei casi la richiesiatdrvento € ridotta alle mere condizid
ponderali del bambino e beraducare la mentalita di pediatri e famiglie

= Affrontare un problema alimentare e ponderaledi un bambino pone di fronte un
complesso di fattori e di cause ben al di la delllamentazione. Davanti ad un bambin
troppo grasso o troppo magro, che eccede o difetttivita fisica € quindi necessar
indagarne le cause favorendone la rimozione, preenao azioni di sostegno rivolte
bambino e alla sua famiglia attraverso programmiceadionali e piani di intervent
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5. Il Tabagismo

COSA SAPPIAMO

= || Tabagismo, Sindrome tossica conseguente all’'uso eccessivo etpatto di tabacco’,
e da considerare una tossicofilia, caratterizzatardelevato grado di dipendenza da fumo
di sigaretta, tanto da essere classificata, secbi2ld-10 e il DSM-1V, con la definiziong
di "Disturbi fisici e comportamentali associatiealostanze psicotrope”.

55

= La nicotina agisce molto rapidamente (nell’arco di pochi ségpron ripercussioni §
livello del sistema nervoso centrale dove funge e@mamante e antidepressivo, ma anche
come uno stimolante inducendo sensazioni di aitiwvaz piacevolezza e benessgre
generale. Tale sostanza va, tuttavia, confinatana categoria speciale poiché nell'uso
comune essa non comporta le alterazioni mentalieaaon perdita del controllo delle
proprie azioni, che si osservano con altre droglerol'alcool e che contribuiscono alla
loro pericolosita.

» Per la sua diffusione, per la gravita e per il aasiciale dei danni socio-sanitari che{ne
conseguono, oltre che per la forza degli interessinomici in gioco, questo fenomepo
costituisce uno dajrandi problemi dell’attuale societa Il numero di fumatori nel mond

e stimato in oltre un miliardo e, nonostante le pagme pubblicitarie contro il tabagismo,
€sso e in aumento, soprattutto tra i giovani.

= |n Italia i fumatori con eta compresa fra i 15 e i 2Z&anni sono per il 25,3% maschi e per
il 18,4% femmine. | dati ufficiali circa I'inizio ell'abitudine al fumo indicano un’eta di
circa 16 anni per gli uomini e di 18 per le donmg, € nostra opinione che tale eta debba
purtroppo essere abbassata ai 12-14 anni. Neltamfdseta 15-24 anni '85% ha iniziato fra
115 ei 17 anni.
= | principali motivi per cui i giovani iniziano a fumare sono riferiti come dovutj
all'influenza degli amici, del “gruppo” e al fattdi “provare piacere”. Tuttavia, la
valutazione del comportamento giovanile riguardof@aho dipende da urprocesso
multifattoriale complesso che uno studio dé€lochrane Tobacco Addiction Group
identifica come la somma di fattori ambientali, isocdemografici e comportamentali
individuali.

 Tra ifattori ambientali molto importante é I'esempio della famiglia, irrjp@olare quello
dei genitori (specialmente della madre) e dei liaggpecialmente di quelli maggiori), e
I'atteggiamento dei genitori riguardo al fumo. Htifase gli stessi genitori non mostrano
un atteggiamento avversativo nei confronti del fummpeesto favorisce tale abitudine nei
figli.

« Tra ifattori socio-demografici sono importanti I'eta, il livello socioeconomicaelturale
familiare che tanto piu € basso e tanto piu facerig fumo e, infine, lindipendenza
economica che permette I'acquisto di sigarette adazspecifica richiesta di denaro|ai
genitori.

e | comportamenti individuali che influenzano I'abitudine al fumo sono lo scarso
rendimento scolastico e lo stress che ne deriva,stife di vita piu dedito a una visione
piu egoistica della vita e alla soddisfazione diogni immediati e uno scarso livello |di
autostima.




6. Il piano di continuita terapeutica assistenziale

COSA SAPPIAMO

» La Rinite allergica e ’'Asma Bronchiale, principafatologie respiratorie allergiche in g
pediatrica e adolescenziale, venggestite dal Medico di Medicina Generale (MMG) di
norma dopo i 14 annj al momento del passaggio dal Pediatra di Libegdt& (PLS).

= La mancata consuetudine di trasmettere i dati 48 & MMG comporta che il MMG
debbaricostruire la storia clinica del paziente con MRC

* In Medicina Generale criticita principale € paevalente gestione in fase acutdi tali
patologie, nonostante la loro cronicita, l'intert@ndel MMG €& spesso orientato a

prescrizione terapeutica episodica, piuttosto chiéa gresa in carico globale

dell’adolescente, con patologia allergica respirato

» La Societa Italiana di Medicina Generale (SIMG)dt@borato unatrategia diagnostica
utile per il MMG, definita modello a Quattro Quadranti (4Q), riportata anchg
nell’adattamento italiano delle linee guida GINARKK,GOLD, che descrive un’area d
soggetto a rischio a quello con patologia diagoaeti e con concomitan
peggioramento/complicanza, passando per il pazieote diagnosi ma asintomatico,
paziente senza diagnosi ma con sintomi compatibili.

» Lo scarso tempo dedicato alla comunicazione medico-paate comporta il rischio d
sottovalutare I'impatto di Asma e Rinite sulla dtzadi vita.

» || coinvolgimento consapevole del paziente puéavorire la “concordance’ per

migliorare I'aderenza alla terapia e promuoviédozione di stili di vita utili al controllo

di tali patologie, come ad esempio:

* |'abolizione del fumo di sigaretta, o il mancatdzio di tale pratica

* I'incentivo a praticare attivita fisica e la promione di una corretta e sana alimentazi
come prevenzione dell’obesita, considerata un

ulteriore fattore di rischio e di aggravamento lfEsma
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7. Aspetti educazionali, qualita della vita ecounseling psicologico

COSA SAPPIAMO

» L'importanza della prospettiva del paziente rispetiie sue condizioni di salute e relati
gestione e riconosciuta da clinici, ricercatatalle linee guida e dagli enti governativi ¢
si occupano della regolamentazione dei prodottnémeutici (FDA, EMA).

» || documento GRADE Grading of Recommendations Assessment, Developameh
Evaluation, ha inserito il punto di vista dei pazienti i elementi da considerare ne
formulazione delle raccomandazioni, contribuendoawdicinare ricerca scientifica e vi
reale ed aumentando 'applicabilita delle lineedgualla pratica clinica.

» Negli adolescenti asmatici la Qualita della vitalterata: emergono difficolta nelle attivita

fisiche e sportive, disturbi del sonno, problemagprendimento, limitazioni nella gestio
del tempo libero, difficolta di integrazione copari e problemi emotivi. Anche assumer
farmaci, seguire indicazioni comportamentali eqmitsi a controlli periodici costituiscon
aspetti particolarmente disturbanti.

= | genitori degli adolescenti asmatici possono @mésre una qualita della vita deteriorg
stress, preoccupazione, alterazione del sonno ieulzione dellgperformancdavorativa.

= E’ dimostrato che raggiungere il controllo dell’asmermette di ottenere livelli di qualira

della vita sovrapponibili a quelli dei soggetti sariCio €& possibile coinvolgend
I'adolescente asmatico ed i genitori nel processoudh: assunzione corretta dei farme
acquisizione di abilita di monitoraggio e di gesBodella patologia, modificazioni del
stile di vita, regolarita nel seguirefdllow upfavorendo controlli programmati.

» Educare il paziente e i familiari € un processoessario e continuo, che non si limitg
fornire informazioni, ma che ha come obiettivi proowere I'autogestione della malattig
cambiamenti a livello cognitivo, affettivo e compomentale. L'efficacia dell’educazione
supportata da numerosi lavori, anche se non ci smenze circa la superiorita di u
metodologia rispetto alle altre.
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8. Riabilitazione respiratoria

COSA SAPPIAMO

» La Riabilitazione Respiratoria (RR) € uprogramma basato sulle evidenz
multidisciplinare e globaleper i pazienti affetti da MRC sintomatici e con iiazione delle
attivita quotidiane.

» | programmi di RR prevedono utrattamento personalizzato comprendente |
valutazione del paziente, l'attivita fisica, I'edmone, gli aspetti nutrizionali e il suppol
psicologico.

= Gli obiettivi principali della RR sono la riduzione dei sintomi, lincrenme
dell’efficienza fisica e dello stato funzionaleamento della partecipazione alle attiy
sociali ed il miglioramento della qualita di vita éfine la diminuzione dei costi sanita
mediante il controllo delle manifestazioni sisten@alella malattia.

» La RR svolge un ruolo importante nptevenire la progressione delle patologig
polmonari (ostruzione bronchialegir trapping ed alterazione dello scambio gassoso)
prove di funzionalitd respiratoria possono forniméormazioni utili in un programma ¢
riabilitazione.

» La prova da sforzo svolge un ruolo fondamentale dedinire I'efficienza fisica di urn
soggetto ed in particolare test da sforzo cardiopolmonareé un metodo unico pé
determinare i limiti ed i meccanismi di tolleraredfiesercizio fisico.

» |[n alternativa al test da sforzo massimale esisttest semplici(six minute walking tes
shuttle walking ést estep tegtpiu facili da eseguire da parte del bambino, plenettong
di ottenere informazioni sulla tolleranza allo giwe di definire la gravita della patologia.

= || BODE index € il migliore indice per la predizione della mdittg rispetto al FEY, nei
soggetti affetti da bronco pneumopatia cronicouttta. || BODE index € espresso da
punteggio da 0 a 10 e si determina mediante i sdigparametri: Body mass indg
(peso/altezZy, Ostruzione delle vie aeree (FE% predetto), Dispnea (punteggio di Bor,
Esercizio fisico (distanza percorsa con il six nienwalking test).

» Dopo aver effettuato la valutazione funzionale edrascluso le controindicazioni al
svolgimento dell’attivita fisica si stabilisce irggramma di allenamentd.’ allenamento
aerobico prevede il raggiungimento del 60%—70% della fregaecardiaca massimale o
il 50% e I'80% del massimo consumo di ossigenoregeinere questi livelli si mantengo
per almeno 20 minuti per 3 - 4 volte alla settimana

» La durata complessiva deprogramma di riabilitazione respiratoria e di almeno 8
settimane al termine delle quali il paziente andra incoiagga mantenersi attivo in moc
tale da non perdere i benefici acquisiti.

» La Fisioterapia Respiratoria inserita nel contedla RR include tecniche fisich
manuali e strumentali con l'obiettivo di ridurreetiminare le secrezioni dalle vie aree
evitare le complicanze (infezioni, ostruzione biuate e atelettasie); svolge un rug
fondamentale nel mantenere efficienti gli scamissgai di Q e CQ, per potenziare |
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funzione respiratoria, migliorare I'efficienza fisi e la qualita della vita del soggetto.




PuNTI CHIAVE

LIMITI

TARGET

AZIONI

RISULTATI

Difficolta del paziente con MRC ad ottenere un’ autorizzazione a praticare sport.

Non consuetudine alla trasmissione dei dati sanitari del bz con MRC dal PLS al MMG
Disponibilita di risorse, condivisione e applicazione dei programmi di azione.

Ridotto numero Centri di Medicina dello Sport di Il livello sul territorio per pz. con MRC

Necessita di personale addestrato e di supporto nutrizionale e psicologico.

Popolazione vulnerabile: bambini,adolescenti, pazienti con MRC.

Riduzione e/o abbattimento dei fattori di rischio “modificabili”.
Applicazione di protocolli standardizzati per screening respiratorio e cardiovascolare.

Educare la mentalita dei PLS e delle Famiglie alla promozione dell’attivita fisica e
alladozione di corretti stili di vita.

Migliorare la comunicazione Medico-Paziente.
Awviare il programma di Riabilitazione Respiratoria nei pazienti con MRC.

Attuazione in real life di programmi educazionali con dimostrata cost-effectiveness.

Riduzione della incidenza, prevalenza e severita delle MRC.
Consentire ai pazienti con MRC, dopo una accurata valutazione funzionale, di
praticare attivita fisica a livello agonistico.

Riduzione dei sintomi e dei costi sanitari.
Incremento dell’efficienza fisica e della partecipazione alle attivita sociali.
Presa in carico globale del paziente e riduzione della disabilita respiratoria.

Miglioramento della qualita di vita.




I NDICAZIONI PER REPERIRE SITI WEB PER INFORMAZIONI SUI CORRETTI ST ILI DI VITA PER LA
PREVENZIONE DELLE MALATTIE RESPIRATORIE CRONICHE IN ETA EVOLUTIVA

SITO WEB

INIZIATIVE —PROGRAMMI -DOCUMENTI

www.salute.gov.it

Programma Guadagnare Sal- Stili di Vita —
Ministero della Salute

www.epicentro.iss.it

Stili di vita Programma @agnare Salute —
EpiCentro - Istituto Superiore di Sanita

www.guadagnaresalute.it

Il programma naziofaladagnare salute

www.inadolescenza.it

Guadagnare Salute in Adolescen

www.ccm-network.it

Guadagnare Salute | CCM Network

WWW.simri.it

Fumopassivo-ped-fad.it

WWW.SIp.it

Societa ltaliana di Pediatria

www.salute.gov.it/gard/gard.jsp

Alleanza contranlalattie respiratorie croniche -
GARD-I

www.euro.who.int

Gaining Health

ec.europa.eu

Innovative approaches for chroniesbis in public
health-20 Oct 2010

www.consilium.europa.eu

Innovative approaches foogic diseases in public
health-7 Dec 2010

www.epha.org

Living longer, better" - European Gaahce on
Chronic Diseases - 11 May 2012

www.escardio.org

European Chronic Disease Alliance (ECDA)

www.who.int/entity/respiratory/gard

WHO | Globallidhce against Respiratory Disease

www.cdc.gov/tobacco

Report of the Surgé&deneral: Preventing Tobacco
Use Among youth and young adults

www.aap.org

Committee on nutrition and the council on sports
medicine and fitness

www.oecd.org

Obesity and the Economics of Prevention - Fit rait H

www.weforum.org/EconomicsOfNCD

The Global Economiorden of Non-communicable
Diseases, September 2011

www.worldallergy.org

WAOQO White Book on Allergy 2Q

www.canadiansportforlife.ca

Canadian Sport for I({TS4L)

www.ersnet.org

European Respiratory Society

www.thoracic.org

American Thoracic Society

www.federasma.org

Progetti FEDERASMA
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Tabella 1. Asma e attivita sportiva

CHE COSAE?

Nei bambini asmatici l'esercizio fisico, seoturante I'attivita fisica puo scatenare l'as
bronchiale. La presenza delllasma da sforzo noe gdextare all'abbandono dell'attivita sport
perché tutti i bambini asmatici possono praticarsgort, quando I'asma € controllata in m(
efficace.

COME SI RICONOSCE L’ASMA DA SFORZO ?

Tutti i bambini possono presentare una diffecaespiratoria dopo l'attivita fisica, ma
presenza di tosse, respiro sibilante e senso driziose toracica durante e/o subito dg
I'attivita fisica deve sempre far sospettare |'agdaaforzo.

La presenza dell'asma da sforzo e indice di un camtlo non adeguato della malattia.

COME SI PREVIENE L ' ASMA DA SFORZO ?

Si consiglia di eseguire un adeguato pralimmento prima di iniziare I'attivita sporti
che deve essere praticata, per quanto possibilaminienti con una bassa concentrazion
allergeni (acari, pollini) e di ozono.

L'asma deve essere sempre controllata seguendotaattente il trattamento antiasmati
prescrittodal medico (piano terapeutico). In particolare, pegvenire I'asma da sforzo p
essere necessario assumere un farmaco antiasrpatiw dell'attivita fisica. | betaagonisti a
breve durata di azione (Salbutamolo) sono i farmdicscelta per prevenire e/o trattare I'ag
da sforzo e vanno assunti circa 15 minuti primd'atéVita fisica. In alternativa, ed in alcul
casi insieme, ai betagonisti possono essere usati i cromoni (sodioocrednile o
disodiocromoglicato). Anche gli antileucotrieni smmistrati regolarmente per via org
svolgono un ruolo importante nel prevenire I'asnaasébrzo. E indispensabile considerare
effetti dei farmaci anche in relazione alla normatanti-doping per i soggetti che svolgqg
un’attivita sportiva agonistica.

QUALI SPORT S| POSSONO PREATICARE ?
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| bambini asmatici possono praticare la nagggarte degli sport, anche a livello agonistigo.

Gli sport consigliati sono quelli che coinvolgono maniera regolare e continua i musq
respiratori, in coordinazione con I'attivita musaa.

Il criterio di scelta deve rispettare limelzione personale in modo che il bambino pg
impegnarsi nel suo sport preferito.
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Nel corso dello svolgimento di un'attivitjpostiva deve essere sempre possipile

I'interruzione dell'esercizio ed un adeguato sawor

QUANDO DEVE ESSERE LIMITATA L 'ATTIVITA SPORTIVA ?

Le limitazioni dell'attivita sono legate sohlla gravita dellasma e sulla base della
valutazione del medico. Lo sport non deve essexcpto solo in caso di asma grave persistente

e durante le crisi asmatiche.

QUALI SONO GLI SPORT DA EVITARE ?

Sono controindicati gli sport che compad dei rischi nel caso di un malessere

improvviso e quelli che si svolgono in ambienti n condizioni estreme (deltaplan
paracadutismo, alpinismo d'alta quota, sport mstiorie sport subacquei).
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Tabella 2. Fibrosi cistica e attivita fisica

CHE COSAE?
La Fibrosi Cistica € una malattia genetica ereditaronica, evolutiva che colpisce un bambir
ogni 2500/3000 nati vivi della popolazione bianitalifetto genetico determina un’alterazion
del trasporto del cloro attraverso la membranaulzel e di conseguenza aumenta la viscos
delle secrezioni nelle vie aeree e in tutti i de#icretori (polmoni, pancreas, ghiandole mucipa
intestinali, ghiandole sudoripare).

COME SI PRESENTA CLINICAMENTE LA FIBROSI CISTICA  ?
La malattia si manifesta con la compromissione 'ajgdlarato respiratorio e/o con distur}
digestivi secondari all'insufficienza pancreaticke fasi avanzate della malattia son
caratterizzate dall'insorgenza di gravi complicanZesufficienza cardiorespiratoria
pneumotorace, emottisi, cirrosi biliare).

PERCHE’ E’ IMPORTANTE SVOLGERE ATTIVITA ' FISICA ?
La pratica di un’attivita fisica, come in tutti ialmbini con problemi respiratori, favorisc
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'armonico sviluppo dell’apparato cardiorespiratoa contribuisce a liberare le vie aeree dalle

secrezioni stagnanti. In particolare l'attivitaida svolta regolarmente ha I'obiettivo di integra
le funzioni svolte dalla fisioterapia respiratoria.

COME INIZIARE L "ATTIVITA ' FISICA ?
L’inizio di un’attivita sportiva va impostato in paorto alle capacita individuali, dopo un
valutazione funzionale, programmando la duratinéehsita del carico di lavoro.

Un altro aspetto importante da considerare e leettarintegrazione di liquidi, sali e zucche
che vengono utilizzati durante lattivita fisicaipé i bambini con Fibrosi Cistica presentar
un’elevata perdita di sale con il sudore che aumean I'attivita motoria e nelle stagioni calde

QUALI SPORT PRATICARE ?
Si possono praticare la maggior parte degli sgogtapinvolgono in maniera regolare e contin
i muscoli respiratori. Il criterio di scelta dexispettare le preferenze del bambino e deve ten
conto delle sue condizioni cliniche. Sono sconatglyli sport “estremi” (deltaplano, jumping)
gli sport in alta quota e gli sport da contattogfato, lotta).
Lo sport agonistico pud essere praticato, ma rilghia valutazione funzionale ed il rilasci
della certificazione di idoneita da parte del mediello sport.
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