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Happy Ageing. Alleanza per I'invecchiamento attivo
Position paper n.2 Attivita fisica e salute

Negli nltimi anni si ¢ assistito ad un crescente dibattito su che cosa si intenda per “salute” (1, 2). Un editoriale di Fiona Godlee
(3), Direttore del British Medical Jonrnal, un’importante rivista scientifica internazionale, propone questa definizione di salute:
“Capacita di adattarsi e di antogestirsi di fronte alle sfide sociali, fisiche ed emotive cui la vita inevitabilmente espone”. Adattarsi
sembra essere guindi la parola chiave. Ma adattarsi a cosa, a chi e, pin in generale, come si puo costruire e favorire la capacita
umana di adattarsi e adegnarsi? Una delle possibili risposte a questa domanda viene dal Comitato Regionale Europeo dell OMS
che nel 2011, in occasione della sna sessantunesima sessione, ha confermato all’Ulficio Regionale enropeo il mandato di elaborare
una nuova politica sanitaria enropea, la Salute 2020 (4). Per raggiungere gli obiettivi della Salute 2020, sono necessarie politiche
¢fficact per l'invecchiamento sano, in risposta al rapido invecchiamento demografico in atto in Europa. Linvecchiamento sano o
attivo viene quindi definito come un processo che “permette agli individui di realizzare il proprio potenziale per il benessere fisico,
sociale e mentale attraverso intero corso dell'esistenza e di prendere parte attiva alla societa, fornendo loro al contempo protezione,
sicurezza e cure adegnate guando necessitino di assistenza” (5).

L’attivita fisica fa bene e non va confusa con lo sport

Un invecchiamento sano ¢ collegato allo stato di salute nelle fasi precedenti della vita. Una regolare attivita fisica
contribuisce a una significativa riduzione degli stati patologici degenerativi.

Un’attivita fisica regolare aumenta 'aspettativa media di vita inibendo lo sviluppo di malattie cardiovascolari,
diabete, malattie neoplastiche del colon e della mammella e depressione, riduce il rischio di fratture di femore e
vertebrali ed aiuta il controllo del peso corporeo. Un’attivita fisica regolare aumenta inoltre I'aspettativa media
di vita contrastando lo sviluppo di malattie croniche, mitigando le alterazioni biologiche legate all’eta e le relati-
ve conseguenze sulla salute e sul benessere, e contribuendo a preservare la capacita funzionale (6).

Per “attivita fisica” si intende qualunque movimento corporeo prodotto dai muscoli utilizzando energia;
questa definizione comprende lo sport e altre attivita come giocare, camminare, dedicarsi ai lavori domestici o
al giardinaggio.

Con “esercizio” (o “ginnastica” e, in senso esteso, “allenamento”) si indica una serie di movimenti tipetitivi,
codificati e organizzati volti al miglioramento o al mantenimento di uno o pitt componenti della forma fisica (7).

Happy Ageing ¢ I’Alleanza italiana per I'invecchiamento attivo, nata nel 2014 per promuovere nel nostro Paese
politiche e iniziative volte a tutelare la salute dell’anziano e a sviluppare le indicazioni della Commissione euro-
pea sul fronte dell'invecchiamento attivo. Di HappyAgeing fanno parte la Societa Italiana di Igiene, Medicina
Preventiva e Sanita Pubblica (SItl), la Societa Italiana di Geriatria e Gerontologia, la Societa Italiana di Medicina
Fisica e Riabilitativa, i sindacati FNP CISL,, SPI CGIL e UIL Pensionati, la Federazione Anziani e Pensionati
ACLI e Federsanita ANCI.
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La riabilitazione consiste invece in una serie di attivita volte a recuperare la funzione persa o ridotta in seguito
ad un evento patologico o traumatico utilizzando gli strumenti dell’esercizio terapeutico e della rieducazione
funzionale. Lo scopo ¢ restituire il paziente al proprio contesto di vita nelle migliori condizioni di autonomia
possibili.

Attivita fisica e Attivita Fisica Adattata (AFA) non sono la stessa cosa

Anche se i benefici dell’attivita fisica nell’invecchiamento sono conosciuti, non tutte le forme di attivita fisica
producono gli stessi benefici e sono indicate per tutte le persone. Come sopra detto, Iattivita fisica non ¢ riabi-
litazione e quindi non puo e non deve essere considerata “sanitaria” ma rientra a pieno titolo nell’ambito delle
attivita che esercitano un benefico effetto sull’organismo umano e come tale da incentivare nell’ambito della
promozione di stili di vita (8).

Esiste una differenza tra le varie forme di attivita fisica come la “ginnastica dolce” o 1 “gruppi di cammino” e
PAttivita Fisica Adattata (AFA). Nel primo caso gruppi di persone non omogenee per eta e condizioni di salute
svolgono esercizi ripetitivi e uguali per tutti mentre nel secondo caso, con I’Attivita Fisica Adattata, I’esercizio
viene adattato alla persona generalmente affetta da una patologia cronica. La “ginnastica dolce” non tratta le
patologie.

Nel 1986 a Berlino fu data la prima vera definizione di APA (Adapted Physical Activity): “APA comprende
ogni movimento, attivita fisica o sport che puo essere praticato da individui limitati nelle loro capacita da deficit
fisici, psicologici, mentali o da alterazioni di alcune grandi funzioni”.

I’AFA secondo quanto definito nel Piano di Indirizzo per la Riabilitazione della Ministero della Salute del
2011 (9) ha diversi ruoli: “ricondizionare al termine della riabilitazione, combattere I'ipomobilita, favorire la socializzazione,
promuovere stili di vita pin corretti (prevenzione) ed appare quindi come un valido presidio in grado non solo di interrompere tale
circolo vigioso, ma di creare un circolo virtuoso. L' AFA non é attivita riabilitativa, ma di mantenimento e prevenzione, finalizzata
a facilitare lacquisizione di stili di vita utili a mantenere la migliore autonomia e qualita di vita possibile. Da un’AEA svolta con
regolarita potranno derivare: miglioramento del cammino, della resistenza allo sforzo, minori difficolta a compiere le attivita della
vita quotidiana necessarie per ['antonomia in ambito domestico e fuori casa, essa, inoltre, favorisce ed incentiva la socializzazione,
migliorando il tono dell’nmore, la motivagione, le relazioni sociali e familiar.

Infine non va dimenticato il valore dell’ AFA in senso educazionale - formativo attraverso il coinvolgimento attivo del soggetto nel
proprio progetto di salute e di autonomia possibile, gragie alla promozione di una regolare attivita e di pin appropriati stili di vita.
I luoghi in cui si svolgono le ALA possono essere palestre comunali, strutture protette, associazioni, centri fitness, spazi all aperto
(piste ciclabili, percorsi vita, ecc), comungue non ambienti sanitar:.

Tutti debbono mantenersi fisicamente attivi

Per gli adulti dai 65 anni in poi, I'attivita fisica include quella praticata durante il tempo libero, gli spostamenti (ad
esempio a piedi o in bicicletta), le attivita lavorative (per gli individui ancora in servizio), il gioco, i lavori dome-
stici, lo sport e altri esercizi di tipo programmato, nel contesto dell’attivita quotidiana, familiare e della comunita.
Un’attivita fisica applicata con regolarita, puo migliorare la salute cardiorespiratoria, il tono muscolare, la salute
funzionale e ossea, ridurre il rischio di malattie non trasmissibili, di depressione e di declino delle funzioni
cognitive. Per tale attivita valgono le seguenti raccomandazioni:

1. Gli adulti dai 65 anni in poi dovrebbero praticare almeno 150 minuti di attivita fisica di tipo aerobico di
moderata intensita nel corso della settimana, oppure praticare almeno 75 minuti di attivita fisica di tipo aero-
bico di intensita elevata nel corso della settimana, oppure una combinazione equivalente di attivita di intensita
moderata ed elevata.

2. L attivita di tipo aerobico dovrebbe essere praticata per periodi continuativi della durata di almeno 10 minuti.
3. Per ottenere benefici aggiuntivi per la salute, gli adulti appartenenti a questa fascia di eta dovrebbero aumen-
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tare attivita fisica di tipo aerobico di intensita moderata fino a 300 minuti a settimana, oppure praticare 150
minuti di attivita fisica di tipo aerobico di intensita elevata a settimana, oppute una combinazione equivalente
di attivita di intensita moderata ed elevata.

4. Gli adulti dai 65 anni in poi con scarsa mobilita, dovrebbero praticare un’attivita fisica per il miglioramento
dell’equilibrio e la prevenzione delle cadute almeno tre volte a settimana.

5. Bisognerebbe praticare attivita che rafforzino i principali gruppi muscolari almeno due giorni a settimana.
6. Gli adulti appartenenti a questa fascia di eta che non possono svolgere la quantita raccomandata di attivita
fisica, a causa delle loro condizioni di salute, dovrebbero comunque mantenersi fisicamente attivi al massimo
livello consentito dalle loro capacita e condizioni. I’AFA puo essere una risposta.

L’AFA trova indicazioni prevalenti nei soggetti affetti da patologia cronica

Oltre ’80% della popolazione anziana ¢ affetta da malattie croniche. Lo comunica I’XI° Rapporto nazionale sulle
politiche della cronicita CnAMC - Cittadinanzattiva Emergenza famiglie: “I’insostenibile leggerezza del Welfa-
re” (10). I1 50% delle attivita sanitarie ¢ rivolto alla cura delle condizioni croniche: si arrivera al 60% nel 2020.
I”AFA puo essere un valido strumento per combattere la cronicizzazione perché puo ridurre il danno, alleviare
la sofferenza, sostenere le risorse esistenti, migliorare la qualita di vita anche se l'intervento non ¢ certo del
risultato, non ¢ definitivo e non sempre ¢ chiaro attraverso quali meccanismi si ¢ ottenuto un miglioramento.
L’obiettivo rimane comunque quello di ricercare il “benessere possibile”, ricercare una situazione relazionale
positiva ad un costo contenuto.

I’AFA deve essere fatta per gruppi funzionali omogenei

L’eta avanzata, nella maggioranza dei soggetti con piu di 65 anni, ¢ caratterizzata dalla coesistenza nello stesso
individuo di multiple patologie legate all'invecchiamento, fenomeno legato per di piu ad un aumento dell’eta
correlato delle patologie croniche. E stato dimostrato, infatti, che la maggioranza delle persone tra 65 e 79
anni presenta mediamente 4,9 malattie, mentre nei soggetti con piu di 80 anni il numero delle patologie ¢ 5,4.
In particolare I'associazione di particolari malattie croniche nel paziente anziano, quali la cardiopatia cronica
e Posteoartrosi aumentano il rischio relativo di disabilita di 13,6 volte, rispetto ad un rischio isolato di 4,4 per
Posteoartrosi e 2,3 per la cardiopatia cronica. Ci si riferisce per esempio a una persona affetta da parkinsonismo
e da esiti di ictus, con cardiopatia oppure insufficienza respiratoria, oppure da artrosi alle grosse articolazioni
degli arti inferiori.

Partendo da questi dati di letteratura diventa inappropriato proporre 'AEA riferita alla patologia d’organo del paziente. Si pro-
pone ’AFA per gruppi quanto piu possibile omogenei per funzione residua e quindi AFA nelle limitazioni fun-
zionali dell’apparato locomotore, nelle alterazioni del tono muscolare, nel ricondizionamento cardiovascolate.
Questo approccio di stratificazione del gruppo AFA risponde bene anche ad esigenze territoriali laddove, in
situazioni geografiche complesse come ad esempio nelle aree montane, non esiste la possibilita di mettere in-
sieme in un unico gruppo pazienti affetti da una singola patologia d’organo. I’ AFA ¢ salute-orientata e funzione
orientata e non malattia-orientata.

Ogni attivita fisica puo essere modificata o adattata

L attivita fisica deve svolgersi tenendo conto delle esigenze specifiche della persona con disabilita, e puo prevedere
modifiche in modo tale da adattare ’esercizio alla persona. Chiave di volta dell’Attivita Fisica Adattata ed elemento
cardine ¢ proprio 'adattamento ovverosia partire e programmare l’attivita fisica sulle esigenze della persona.
I’adattamento ¢ la capacita di controllare le variabili con I'obiettivo di ottenere 1 risultati desiderati apportando
modifiche all'interno dell’ecosistema (persona, ambiente, compito).
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Tutti i soggetti in condizione di cronicita possono partecipare a gruppi di Attivita Fisica Adattata.
L’AFA non ¢ riabilitazione

Come gia detto ’AFA non ¢ una attivita riabilitativa e non ¢ una attivita sanitaria. Poiché il sistema sanitario ¢
sempre piu orientato alla riduzione dei tempi di degenza, ¢ necessario che le cure e gli interventi extraospeda-
lieri siano in grado di rispondere ai nuovi bisogni legati alla cronicita, minimizzando il rischio di discontinuita
delle cure e di errori gestionali.

Le normative regionali attualmente vanno nel senso di codificare appropriatezza prescrittiva in riabilitazione,
vincolando il trattamento riabilitativo a eventi acuti e in generale contingentandone ’erogazione in caso di con-
dizioni croniche e riservando invece le risorse sanitarie a quelle in cui vi sia una prognosi favorevole di recupero
funzionale. Come gia accennato, la prevenzione della cronicita si ottiene solo mantendendo un’attivita fisica per
tutto 'anno, obiettivo che puod essere raggiunto con 'attivita fisica e con AFA.

Pertanto, e a maggiore chiarimento, si sottolinea che il ruolo della riabilitazione nel sistema sanitario ¢ recuperare funzione persa
0 ridotta in seguito ad un evento patologico o tranmatico ntilizzando gli strumenti dell” esercizio terapentico” e della rieducazione
Sfunzionale. Lo scopo ¢ restituire il pagiente al proprio domicilio nelle migliori condizioni di autonomia possibili (9).

Per evitare I'ulteriore declino funzionale ¢ necessario, dopo la riabilitazione, mantenere 'autonomia funzionale
raggiunta attraverso un percorso di continuita assistenziale in cui sia prevista una forma di attivita fisica. Tutti
1 soggetti in condizione di cronicita possono partecipare a gruppi di Attivita Fisica Adattata o anche a semplici
forme di attivita fisica regolare con risultati positivi in termini di funzione fisica, qualita della vita e fatica (11).

L’Attivita fisica regolare puo ridurre P'utilizzo di risorse per il Sistema Sanitario Nazionale

Per le persone in condizione di cronicita, svolgere un’attivita fisica costante in programmi strutturati e control-
lati nel tempo, permette Pottenimento ed il mantenimento di buoni risultati in termini di performance fisica e
cardiorespiratoria, qualita della vita, riducendo la necessita di utilizzo dei servizi di riabilitazione e, piu in gene-
rale, potendo determinare un significativo risparmio di risorse del Sistema Sanitario Nazionale (12).

E stato dimostrato per esempio che una moderata ma regolare attivita fisica pud migliorare la “fitness” e non
aumenta il rischio di riacutizzazione dolorosa in pazienti con mal di schiena cronico: ¢ tuttavia necessaria una
collaborazione stretta tra fisioterapista ed esperto nel training fisico per aggiustare le tecniche ed evitare com-
plicanze (13). Ancora, la pratica del “nordic walking” puo essere efficace nel migliorare la velocita del cammino,
ridurre il dolore senza aumentare la dispnea nonostante 'aumento del carico di lavoro cardiorespiratorio, nei
pazienti con “claudicatio intermittens” (14). L attivita fisica puo essere anche utile per mantenere nel tempo i
risultati ottenuti con la riabilitazione in soggetti che, per la loro patologia, sono fortemente a rischio di ritornare
alla condizione di ipomobilita, come per esempio quelli con broncopneumopatia cronica ostruttiva (15). Al
contrario un basso livello di attivita fisica ¢ uno dei fattori che, in condizioni di disabilita cronica, si associa ad
un piu elevato consumo di risorse sanitarie (16).

Ruolo del Medico di Medicina Generale

11 Medico di Medicina Generale (MMG) ha il compito di promuovere le diverse forme di attivita fisica, consi-
derando lo stato di salute della persona che ha in carico, il contesto fisico e sociale in cui vive e soprattutto le
controindicazioni per lo stato di salute. Se la persona ¢ in condizione di disabilita e cronicita potra essere inviata
al Fisiatra per il percorso di AFA Speciale.

Come si puo accedere ad un programma di attivita fisica?

Come puo orientarsi una persona che voglia invecchiare attivamente ed intenda iniziare una forma di attivita
fisica? A quale tipo di attivita orientarsi ed a chi rivolgersi? La risposta piu sicura ¢ sempre rivolgersi al pro-
prio Medico di Medicina Generale o ad uno specialista appartenente al Servizio Sanitario Nazionale. Questi,

Sistema Salute. La rivista italiana di educazione sanitaria e promozione della salute, vol. 61, n.1 gennaio-marzo 2017



Documenti 113

dopo una valutazione clinica, indichera un programma ritagliato per quella persona che sara diverso a seconda
dell’eta, della presenza o meno di malattie pia 0 meno invalidanti e/o livelli differentd di disabilita, tenendo
conto della situazione socioambientale della persona (se vive in famiglia, in citta o in montagna, in una casa al
piano terra piuttosto che al quinto piano senza ascensore).

Indicazioni per le diverse tipologie di attivita fisica

Per persone anziane in sostanziale stato di benessere, ma sedentarie, il MMG potra consigliare un’attivita aspe-
cifica, cioe¢ valida per tutti, che possiamo definire in questo documento, “attivita fisica per la salute” per
distinguerla dalle altre tipologia di attivita. Si tratta delle cosiddette “ginnastiche dolci” e “slow moving” che
hanno come obiettivo la riattivazione psicofisica cio¢ la ripresa delle capacita di autonomia nelle azioni quoti-
diane e I'incremento delle relazioni e delle attivita sociali, oppure dei “gruppi di cammino”, ossia gruppi di
persone che si ritrovano in appositi luoghi come spazi verdi, zone pedonali, ecc. per sperimentare il cammino
(da leggero ad intenso), seguiti da accompagnatori esperti.

Per chi ha invece una forma cronica e lieve di disabilita di varia entita ma stabilizzata, per es. dolori cronici agli
arti inferiori o mal di schiena ed ha gia fatto cicli di riabilitazione, il MMG potra indicare un’Attivita Fisica
Adattata (AFA), cio¢ un’attivita fisica specifica per gruppi omogenei ed adattata alla persona. Questi soggetti
devono sapere che per loro ripetere “cicli” di riabilitazione durante I'anno puo essere inappropriato. Infatti il
transitorio beneficio fisico ottenuto con il “ciclo” riabilitativo non deriva dagli effetti terapeutici dell’esercizio
riabilitativo in se stesso ma semplicemente dalla ripresa strutturata di un’attivita motoria che si ottiene inevita-
bilmente con la riabilitazione. Solo chi ha, al contrario, un peggioramento funzionale o un deficit da studiare
potra essete indirizzato allo specialista in Medicina Fisica e Riabilitativa che valutera 'eventuale necessita riabi-
litativa (vedi tabella sinottica).

In Italia non c’¢ solo ’AFA per il mal di schiena ma esistono anche programmi di AFA piu “evoluti”, cosiddette
AFA speciali, per disabilita piu complesse come I'ictus cerebrale in fare stabilizzata o la Malattia di Parkinson o
la Sclerosi Multipla. Pure le persone con questo tipo di disabilita risentono dei danni della sedentarieta e hanno
bisogno di programmi non riabilitativi finalizzati a mantenere I’attivita fisica. In questo caso I'invio avviene

Tabella sinottica sulle possibili risposte alle persone “over 65” con problematiche legate alla sedentarieta.
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direttamente dall’area riabilitativa (specialista Fisiatra).

Nella stessa persona ’Attivita Fisica Adattata (AFA) puo essere, nel tempo, sostituita da altri interventi gia
citati, qualora il soggetto presenti dei miglioramenti delle funzioni motorie ottenuti con PAFA stessa. Se il
soggetto inserito in programmi di AFA mal di schiena migliora, e se il suo problema di base non ¢ grave, puo
col tempo aderire a gruppi di attivita “diversa” e non piu adattata, in una logica di miglioramento progressivo,
partecipando per esempio alla “ginnastica dolce” o ai “gruppi di cammino” validi per le persone in stato di
benessere ma sedentarie.

L’AFA puo avere delle controindicazioni

La prima controindicazione alla partecipazione a gruppi di lavoro AFA ¢ rappresentato da un quadro di alte-
razioni della funzione cognitiva. Un’altra controindicazione ¢ rappresentata da patologie a carico del sistema
cardiaco di una certa gravita (scompenso cardiaco > NHYA 2, angina instabile, recente infarto, ecc) e i quadri
di ipo e ipertensione non controllati. La necessita di supporto di ossigeno per una conduzione della quoti-
dianita, ¢ da considerarsi un altro fattore di esclusione cosi, come qualsiasi sindrome dolorosa tanto grave da
impedire 'esecuzione di qualsiasi forma di esercizio o tutte le alterazioni di funzioni anch’esse manifestate in
forma complessa (gravi alterazioni dell’equilibrio, gravi alterazioni della coordinazione, gravi aumenti del tono
muscolare, presenza di sindromi psichiatriche, ecc). In questi casi ¢ necessaria un’accurata valutazione medica
per indirizzare la persona al percorso di gestione del caso pitt adeguato in ambito sanitario.

Percorso AFA: ’esempio della regione Toscana

La Toscana ¢ stata tra le prime Regioni in Italia a normare i percorsi AFA nel proprio Servizio Sanitario Re-
gionale. Infatti con al DGR N° 595 del 30.5.2005, integrata con DGR 1081/2005 ¢ DGR 1082/2005 (17, 18)
questa Regione ha previsto che sono attivabili percorsi di “attivita motoria adattata” dedicati sia a soggetti
sani che a soggetti con ridotta capacita motoria legata all’eta (sindromi algiche da ipomobilita) o in condizioni
cliniche stabilizzate negli esiti. I”AFA, non essendo ricompresa nei livelli essenziali di assistenza assicurati dal
Servizio Sanitario Regionale, ¢ stata inclusa nei programmi di stile di vita corretti ed educazione alla salute pre-
visti nell’ambito dei Piani Integrati di Salute.

Nella DGR 595/2005 il percorso AFA viene considerato come una delle tre opzioni all'interno del com-
plessivo petrcorso assistenziale per le prestazioni specialistiche di Medicina Fisica e Riabilitazione, insieme al
percorso assistenziale specialistico di Medicina Fisica (terapie fisiche) ed a quello assistenziale ambulatoriale di
Riabilitazione per disabilita complessa.

In pratica le modalita di accesso al percorso AFA della Toscana prevedono che “i pazienti che presentano artrosi,
anche riacutizzata e dolorosa, situazioni di prevenzione di fratture da fragilita e del’osteoporosi oppure esiti sta-
bilizzati anche con riduzione di capacita mototia dopo petrcorso 27, (percorso di Medicina Fisica, ndr) “devono
essere invitati, dopo adeguato momento di educazione sanitaria e se non presentano controindicazioni, a svolge-
re “attivita motoria adattata “presso societa spottive, palestre ed altre strutture opportunamente individuate dalla
USL e segnalate in apposito elenco a cittadini e medici.” I medici devono informare i pazienti “che attivita sara
svolta a prezzo sociale di 2,5 euro a incontro. Non ¢ necessario fare alcun tipo di richiesta, anzi i cittadini possono
direttamente accedere alle strutture. Non ¢ necessario certificato per attivita ludico motoria”.

I danni secondari alla sedentarieta possono comparire anche nelle persone con livelli maggiori di disabilita.
Anzi, tale rischio ¢ maggiore in queste persone rispetto a chi presenta disabilita motoria minimale perche esse,
per la propria malattia, tendono a muoversi pochissimo.

A tale riguardo sempre in Toscana ¢ stata avviata la cosiddetta AFA “speciale” che ¢ volta ad intervenire su for-
me cronicizzate di disabilita maggiore (es. esiti di ictus cerebrale o Sclerosi Multipla). Per questa attivita I'invio ¢
totalmente proveniente dal mondo della riabilitazione e limitatamente alle fasi di uscita da un percorso riabilitativo.
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La stessa DGR n. 595/2005 ha attribuito alle Aziende sanitatie un ruolo di coordinamento e promozione ot-

ganizzativa dell’AFA nonche di controllo di qualita dell'intero processo, impegnandole a:

a) “individuare i soggetti competenti ¢/o adeguatamente formati ad assicurare I’attivita motoria adattata, alle
condizioni economiche di cui all’accordo, rappresentati da Associazioni Sportive, Palestre ecc. e rendere ac-
cessibili i loro elenchi sia ai cittadini sia ai Medici (gli URP aziendali possono dare informazioni in merito);

b) concordare con i soggetti individuati protocolli-programmi di intervento compatibili con lo stato psicofi-
sico dei soggetti utenti;

c) monitorare lattivita sia per quanto attiene alla safety che alla aderenza, alla frequenza, nonché a registrare
le cause di abbandono;

d) verificare I'attuazione secondo i criteri e le modalita stabilite;

e) informare ed indirizzare gli utenti interessati anche avvalendosi delle associazioni dei pensionati firmatarie
dell’accordo;

f) formare ed informare gli operatori sanitari;

@) collaborare, ove possibile, all'informazione degli addetti di cui al punto a) mettendo a disposizione i propri
operatori sanitari”.

Oggi I’Attivita Fisica Adattata in Toscana si ¢ diffusa e consolidata nel territorio coinvolgendo nel tempo

migliaia di utenti e costituendo una risorsa importante, priva di eventi avversi, per i percorsi di salute e parteci-

pazione sociale. Inoltre PAFA, si ¢ diffusa con successo in altre Regioni italiane seppure con aspetti ¢ modalita
organizzative diverse.

Conclusioni

Per quanto sopra esposto, ’Alleanza italiana per I'invecchiamento attivo “Happy Ageing” si impegna a:

*  Promuovere l'attivita fisica regolare per aumentare I'aspettativa media di vita contrastando lo sviluppo di
malattie croniche e le alterazioni biologiche legate all’eta e per migliorare 'utilizzo delle risorse del Sistema
Sanitario Nazionale

¢ Fornire un orientamento agli utenti al di sopra dei 65 anni riguardo al panorama delle molteplici iniziative
di attivita fisica che sono oggi disponibili

* Sostenere I'importanza in ogni caso di un controllo medico preliminare per ottenere un’indicazione appro-
priata sul tipo di attivita fisica pit idonea al singolo individuo

*  Tacilitare la diffusione nei territori da un lato di iniziative di attivita fisica aspecifica (“ginnastiche dolci, slow
moving, gruppi di cammino”) rivolte a persone in buone condizioni cliniche ma a rischio di sedentarieta
e dall’altro di Attivita Fisica Adattata di vario tipo dedicate a gruppi di persone in condizioni di cronicita e
disabilita

*  Contrastare l'utilizzo inappropriato dei servizi di riabilitazione per il trattamento dei problemi altrimenti
risolvibili con forme di attivita motoria non sanitaria

*  Sostenere 'importanza di un’adeguata formazione e competenza del personale tecnico che opera in ogni
palestra in cui viene svolta attivita fisica

¢ Stimolare le Aziende USL a farsi garanti dell’appropriatezza dei percorsi di attivita fisica, della qualita delle
prestazioni effettuate nelle palestre e del monitoraggio dei risultati
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