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PIANO REGIONALE DI PREYENZIONE 2014-2018
AZIONE N. 9 - PROMOZIONE DELL'ESERCIZIO FISICO ATTRAVERSO LA
CREAZIONL DI UNA RETE DI PALESTRE TERRITORIALI

ATTIVITA N. 2 - DEFINIZIONE DI LINEE GUIDA REGIONALI PER LA PROMOZIONE
DELL'ESERCIZIO FISICO SULLA BASE DELLE LINEE GUIDA NAZIONALI ED
INTERNAZIONALI ESISTENTI

Ll presente documento contiene due diverse linee d’azione dedicate alla popolazione abruzzese adulta
ed in prima etd anziana: la prima ¢ lunzionale alla creazione di una rete territoriale di “Palestre
della Salute™ volle alla prevenzione primaria delle patologie croniche non trasmissibili sensibili
all’esercizio fisico; la seconda mira alla creazione di una rete territoriale di “Palesire Sicure”
dedicate al trattamento delle pitt comuni patelogie croniche non tasmissibili sensibili  all’esercizio

lisico.

[l decumente & accompagnalo da una timetable e da una flowehart che riassumono le [asi delle due

linee di azione.
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PUNTO 1. INTRODUZIONE GLENERALE T, DETERMINAZIONE DELLA LINEA

GENERALLE DI AZIONE

Introduzione

La ricerca scientilica ha evidenziato come adeguati livelli i atlivita lisica siano necessari per la
promoyione dello state di salute ¢ la prevenzione delle pitt comuni malattic croniche non lrasmissibili
{(MCNT) (“2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee Scientific Report,” nd.). A
riguardo, gli interventi comporiamentali posti in cssere sono attualmente concentrati su due versanti
principali: quclla della lofta alla sedentarietad (in fetieratura comportamenti sedentari, on behalf of
SBRN Terminotogy Consensus Project Peaviicipants et al, 2017) ¢ quello della lotia all’inattivita
Sfisica, variabili, queste, che rappresentano fattori di rischio indipendenti per la salute (Tremblay,
Colley. Saunders, Healy, & Owen, 2010). Sebbene, infatti, nella pratica comune sedentarietia cd
inattivita fisica vengano usati come sinonimi, essi non lo sono, come di seguito specilicato:

s Comportamenii sedentari. | comportamenti sedentari includone tulte quelle attivita svolte in
posizione seduta, reclinala o sdraiata durante le ore di veglia, che richiedono un impegno
metabolico inferiore a 1.5 METs (on belall of SBRN Terminology Consensus Project
Participunts el al., 2017). Scbbene essi siano determinati dallo stile di vita generale
dell’individuo, nell’etd adulla le attivita lavorative ne inlluenzano pesantemente sia il tempo
lotale sia "organizzazione (Church et al.. 2011). Benehe¢ non esista un’indicazione assoluta
sul tempo di sedentarietd nocivo per la salute, le evidenze scientifiche indicano la necessita ci
ridurlo e i interromperlo frequentemente ogni 30-40 minuti, alzandosi o, meglie, inserendo
attivita fisiche di intensita leggera per almeno 2-3 minuti (Benatti & Ricd-Larsen, 2015).

e Inattivita fisica. Per inattivita (isica si intende il mancato raggiungimento dei livelli di attivita
fisica indicati nelle linee guida internazionali per il mantenimento/miglioramento della salute
cardiovascolare e metabolica (Global Recommendations on Physical Activity for Health,
2010). La taslformazione di un individuo da lisicamente inatlivo a fisicamente altivo puo
essere oltenula sia intervenendo sulla attivit fisica giornaliera non strutturata (affivitd fisica
spontanea o nan-exercise physical activity, Geartand et af,, 2011 modificando le abitudini
guetidiane della persona (ie. vasporto, lavoro, attivitd domestiche, wmpo libero), sia
inserendo la pratica di esercizie fisice, ovvero tamite programumi di attivitg fisica stridtiata,
planificara e ripeditiva, volta o migliorare §F livello di fitness dell individuo (Caspersen,
Powell, & Christenson, 1985).
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Box di approfondimento |

Linca guida internazionale per attivita fisica

L'Organizzazione Mondiale della Sanita raccomanda agli adulti almena 150 minuti di atlivita
fisica ad intensita moderata oppure 75 minuti a intensitd vigorosa a settimana, oppure qualsiasi
combinazione delle due intensita che raggiunga il velume minimo consigliato, attraverso episodi
delladurataminima di 10 minuti (Global Recommmendations on Physical Activity for Health, 2010)
Inoltre, I'American College ol Sports Medicine consiglia di ridurre ¢ interrompere il pit possibile
i comportamenti sedentari (Garber et al., 2011). Quest®ultima indicazione ¢ per il momento mollo

generica in quanto la letteratura non ¢ ancora in grado di fornire indicazioni quantitative affidabili.

La differenza tra sedentarieta ed inattivita fisica non & quindi solo semantica ma implica Padozione
di strategie diverse, paratlele ¢ complementari, volte da wna parte a ridurre 0 non incrementare if
tempo giornaticro di sedentarierd e dollaltra ad incrementare Pastivita fisica quotidiana e la
pratica di esercizio fisico al fine di compiere un’efficace aziene per la prevenzione defle malartie
croniche non trasmissibili (di seguito definite MCNT) sensibili all’esercizio fisico (Moran and
Elder, 2016).

L’approceio psicoscciale non @ stato realmente efficace nel produrre soluzioni per quella che & stata
definita “la pandemia globale dell’inaltivita fisica” (Kohl et al.. 2012). Recenti revisioni scientifiche
mostrano come gli interventi pit efficaci per la promozione dei corretti stili di vita motori siano quelli
che propongono una lasc valutativa ed un approceio su pit livelli (Fealy et al., 2013a), ovvero
interventi che agiscono tanto sul piano dell*individuo che della societd (on behalf of the DEDIPAC
consortium et al., 2016). In particolare, & stata evidenziata Ia necessita di intervenire sia a livello
politico/ambientale che a livello educativo/metivazionale, in moda che societd ed individuo si
possano rafforzare reeiprocamente facilitando "adozione di comportamenti virtuosi (Owen et al.,
2011). NellPambito della prevenzione primaria si sono rivelati cfficaci gli interventi volti ad
aumentare i livelli di attivita fisica quotidiana nei suoi diversi domini (i.e. lavore, tempo libero,
trasporti) insieme a quelli centrati sulla promozione della pratica dell’esercizio fisico (“2018 Physical
Activity Guidelines Advisory Commitice Scientific Report,” n.d.). Per quanto riguarda i
comportamenti sedenlari, questi si adottano maggiormente negli orari di lavoro (lavoro di ulficio).
ma anche durante i trasporti (rasporto passive su automobile, autobus, etee) e davanti agli schermi
luminosi quali TV, pe, tablet © smartphone (i.c. sereen time), unche durante il tempe lihero (Centers
for Disease Contrel and Prevention, Nalional Center for Health Statistics). Pertanto, gli interventi per
la lolta alla sedentarieta si rivolgono agli stessi domini dell’attivita fisica (lavoro, tempo libero.
trasporti), sehbene con indicazioni diflerenti (Pronk & Kotike, 2009},
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L attivita fisica come strumento di prevenzione

Come gia accennato. Dattivita fisica € oggl ritenula strumento efficace nella prevenzione
dell’insorgenza ¢ della progressione di numerose condizioni patologiche croniche (Booth, Roberts,
& Laye, 2012, Pedersen & Saltin, 2015) quali, ad esempio, le patologic cardiovascolari ¢ le malatlie
dismetaboliche. 1'ipertensione arteriosa (di seguito definita  1A) ¢ il diabete mellito di tipo 2 (di
seguito definito DMT2) rappresentano uno dei principali problemi di sanitd pubblica a causa della
loro clevata incidenza e del loro impatto sulla spesa sanilaria; pertanto, il progetto “Palestre Sicure”
della Regione Abruzzo (vedi souto) sard rivolio in fase di prima implementazione ai pazienti diabetici
ed ipertesi, per cssere poi successivamente esteso alle alre MCNT sensibili all'esercizio [isico
{Pedersen & Saltin, 2015},

L'IA é una condizione caratterizzala da valori di pressione sistolica =140 mm Hg o valori di pressione
dinstolica =90 mm Hg. La tabella riassume riporta i valori normali di pressione arteriosa e i vari stadi
di ipertensione

{hipfwww.salute.gov.it/poriale/salute/p| 3.isp?id=18&arca=Malallie_cardiovascolari).

Pressione sistolica (in mmHg) Pressione diastolica (in mmHg)

“Normale 90-119 60-79
Pre-ipertensione 120-139 30-89
Ipertensione stadio 1 140-159 90-99
Ipertensione stadio 2 =160 = 100
Ipertensione sistolica isolnta = 140 <90

Sia lo stato di pre-ipertensione che I'[A di | ¢ 1l stadio possono essere prevenuti ¢ trattati modificando
lo stile di vita motorio (Sainani, 2003). L’[A & il primo fattore di rischio per la mortalita (13.5%)
(Brook et al., 2013); colpisce civca il 30% degli uomini ¢ delle donne wa i 40 ¢ i 59 anni ed il 55%
degli womini ed il 64% delle donne oltre | 60 anni (Fagard, 2011). Le indagini del Progetto Cuore
(http:/fwww.cuore.iss.it) indicano che in [alia cirea il 33% degli uomini ed il 31% delle donne sono
affetti da 1A, di cui il 19% e 14%, rispettivamente, sono considerati a rischio, avvero con valori di
pressione sistolica compreso [ra 140 e 160 mmblg ¢ di diastolica compresi fra 90 ¢ 95 mmllg, In
Abruzzo si stimano essere alTett i1 24% degli uomini ed il 24% delle donne, di cui il 14% ¢ 13%,
rispeltivamente, a rischio.

Il DMT2 ¢ una patologia metabolica caralterizzata da iperglicemia, ovvero da valori plasmatici di
glucasio a digiune =126 mg/dl.
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~ Glicemin a digiuna Glicemia dopo carico Emoglobina  glieata
(OGTT) (HbATe)
Normale 2100 mg/Al <140 mg/dl T E5.7%
Pre-diabete 100 -125 mg/d! 140-199 mg/dl 5.7-6.4%
Diabete =126 mg/dl =200 mg/di =6.5%

[ DMT2 é caratterizzato da uno stato di insulino-resislenza, ovvero di una bassa sensibilita delle ecllule
all'azione dell’insulina, in particolare delle cellule muscolari scheletriche: ¢id comporta dapprima una
savrapproduzione d'insulina da parte del pancreas come tentalivo di compenso, e successivamente una
riduzione della sintesi della stessa, con conseguente aumento della glicemia. 1l pre-diabete identifica in
una condizione in cui i livelli di glucosio ematico a digiuno sono sopra la normalitd, con valori compresi
fra 110 ma/dl ¢ 126 mg/d! (The National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Discascs).
Stritiene che la prevalenza globale del DMT2 entro il 2039 aumentera da 171 milioni di individui a 336
milioni (Wild, Roglic, Green, Sicree, & King, 2004). Nel 2016, in [talia, oltre 3 milioni e 200 mila persone
hanno dichiarato di essere affette da diabete, il 5.3% dell intera popalazione ed il 16,5% [ra le persone di
65 anni e oltre; in Abruzzo, una delle regioni con la pit alta prevalenza in Nalia. il numero di diabetici
supera i 100.000. ovvero cirea il 7,5% dei civadini (Istat).

Nella maggior parte dei casi. il diabete € diagnosticato diversi anni dopo la sua insorgenza ed infauti la
meta dei nuovi diagnosticali presenta gia complicanze tardive che potrebbero essere prevenule atraverso
interventi multifatioriali (Gede et al., 2003). Oltre o complicanze quali arteriopatie, neuropatie,
retinopatie, nefropatie, il DM'12 ¢ caratterizzato da un forte grado di comorbidita per savrappeso,
dislipidemia ¢ [A. [n particolare, il 60-80% delle persone affette da DMT2 ¢ anche ipertesa (Goldbourt,
Yaari, & Medalie, 1993). Sebbene I'eziopatogenesi di questc patologic sia complessa, |'insorgenza
dell’'TA ¢ DMT?2 & fortemente legata allo stile di vitameoderno.

La mancanza di attivita fisica ¢ Padozione di comportanenti sedentari sona fattori che influiscono in
maniera negativa tanto sugli aspetti vascolari quanto su quelli metnbolici, favorende, di conseguenza,
sia 'insorgenza dell’1A4 che del DMT2: infatri inatiivitd fisica ¢ sedentarieté incidono sulla produgione
du parte dell’endotelio di ossido nitrico (di seguite definito NO), un potente vasodilatetore che,

riducenda le resistenze periferiche, assicura {Papporte di macronntrienti e fattori di ciescita af fessiti.



GIUNTA REGIONALE

| Bax di approfondimenta 2
| Inattivith fisica ¢ sedentarietd nell’insorgenza ¢ nella progressione dell’lA ¢ del DMT2

1.} inativiie fisica ed | comportament sedentari riducono la produsione di NOQ tramite la de-
regolazione delie cascata receltorigle defl insulina,

[n condizioni normali, linsulina e lo shear stress. (la sollecitazione meecanica provocata dal sanguc
sulle parcti dei vasi) stimolane il recettore dell’insulina che induce la simesi di NO da parte
dell*endotelio arterioso. L'NO determina il rilassamento della muscolatura liscia delle arteriole
terminali ¢ Paumento dell’afflusso di sangue al microcircolo permettendo cosi all’insulina, al
glueasio ¢ agli altd macronutrienti di distribuirsi ai tessuti. £ inadtivite fisica e la sedentaricti
lintitawe il rilascio dif NO sia viducends To shear siress sulf'endotelio, sia interferendo con il
normale funzionamente della cascara recettoriale dellinsuling. ¢ determinanda "aumento di
produzione di endatelina-1, molecola ad azione vasocostritirice (Wagenmakers, van Riel,

Frenneauy, & Stewarl, 2005). La riduzione di NO e la produzione di endotelina-1 hanno quindi

entrambe conseguenze deleterie sulla pressione_arteripsa e sulla perfusione del microcireolo,

con riduzione _dello diffusione_dell insuling e del ghycosto alle cellule, Pevtapto, IA ¢ DMT2

soino_caralierizzari da ung forie_comorbidita Tale sitwazione si pund considerare, almeno

iniziabmentie, reversibile in guamio {'adozione di un regime regolare di ativiia fisica comporta

modificazione deflo shear stress e il ripristing _del {isivlogico funzionamento del receffore

dellinsulina.

Occorre inoltre considerare che inattivitd fisica ¢ la sedentarietd eronica riducono anche i livelli di
VEGL, il principale fattore di cresuila vasale, con conseguente rarelazione del letto capillare a livello
del tessuto muscolare scheletrico e cardiaco. 1 risultalo ¢ wna searsa wlleranza allo sforzo fisico,
perdita di massa muscolare ¢ di (orza ed una serie di complicanze che richicdono un’adeguata
preserizione ¢ somministrazione dell’ esercizio Nisico (Wagenmakers, Strauss, Shepherd, Keske, &
Cuocks, 2016).
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Nonostante i progressi in ambite farmacologico, solo un terzo delle persone affetie da [A riesce a
controllare adeguatamente Ta pressione arteriosa {Yeh, Wang, Wayne, & Phillips, 2008) e per quel
che riguarda i1 DMT2, uno studio italiano condotto su oltre 12000 pazienti ha evidenziato che nel
23% dei casi i livelli plasmatici di glucosio non sono adeguatamente corretti (Comaschi et al., 2005).

Rispetto agli interventi fermacologici, che hanno costi elevati, effieacia settoriale ed effetri
collaterati, il miglioramenta delfo stite di vita metorio rappresenta uio strumento di prevenzione ¢
di cura di pist ampio spetiro, che agisce sulla patogenest di diverse MCNT, é economicaments
sostenibile e, se ben programmato, & privo di effetti collaterali. La prescrizione dellesercizio fisico
va quindi individuealizzata sul paziente prevendende parametri (Le. fipo, irfensita, frequenza,

durata e progressione) clie ne garantiscana sia la sicurezza che Vefficacia.

Una recente revisione sistematica di 53 studi ha riportato che, in confronto alle cure abituali, la
promozione dell’attivita fisica ¢ di un regime dietetico adeguato non solo riduce I’incidenza del
DMT2 e dell'lA, ma agisce anche su aliri fattori di rischio cardiovascolare quale, ad esempio,
sovrappeso ed obesita (Balk et al., 2015). Inoltre, l'interruzione della sedentarieta prolungata in adulti
con DMT2 migliora il controllo glicemico, cost come sono efficaei 15 minuti di cammino in seguito
ad un pasto (van Dijk ct al., 2013) o 3 minuti di attivita fisica ad intensita leggera o semplici attivita
di forza a corpo libero ogni 30 minuti (Dempsey et al., 2016).

Per quanto concerne i valori pressori, non ¢ evidente un’associazione tra Pinterruzione della
sedentarietd ¢ la riduzione dei valori di pressione arteriosa poiché non esistono trial clinici
randomizzati dedicati. Tullaviz, studi sulla funzione endoteliale indicano che questa & fortemente
compromessa quando si (rascorrono molte ore in posizione seduta (Padilla & Fadel, 2017). Per quanto
riguarda ’esercizio fisico, quello aerobico a moderata intensitd & efficace sia nella prevenzione che
nella terapia dell’ [A di grado 1 e del DM12, ¢, sc caratterizzato da adeguata frequenza, contribuisce
alla riduzione della terapia farmacologica negli stadi pilt avanzati della patologia (1! grado di [A e
diabete scompensato). L esercizio fisico, quando ben dosato, ha elfetti acuti positivi sut livelli pressori
(i.c. riduzione della pressione arleriosa) che permangone fino alle 24 ore successive alla seduta di
allenamento, mentre, per quel che riguarda il controllo glicemico, 'effetto modulatore (i.e. riduzione
della glicemia) pud perdurare fino alle 72 ore suceessive (Colberg et al., 2016; Ghadich & Saab,
2013). Sebbene ’esercizio fisico ad intensita leggera sia scarsamente efficace a migliorare il livello
di fitness, un recente studio ha dimostrato che 60 minuti di esercizio fisico aerobico ad intensila
leggera, in adulti obesi alfeti da DMT2, sono sufficienti amigliorare il controlle glicemico per aimeno
24 ore, mentre minoti evidenze esistono per la riduzione della pressione arteriosa (Chastin et al.,
2018) Tuttavia, dati in letteratura dimostrano che sono necessari pit di 150 minuti a settimana di
atlivita fisica ad inlensila leggera, per almeno 12 scttimane. per ottenere un signilicativo elfetlo
positivo {Okano, Sato, & Murata, 1990; Paoli et al., 2013). Sia il DMT2 che I'[A sono lattori di
risehio indipendenti per la scarsa lorza muscolare (Nishitani et al.. 2011) ¢ per il decline della
funzione muscolare (Anton. Karabetian, Naugle, & Buford, 2013), L'esercizio fisico di forza di
caraltere dinamico, se adeguatamente somministrato, contribuisee al pari dell’csercizio acrobico alla
prevenzione ¢ al wattamento dell’lA ¢ del DMT2, migliorande il controllo glicemico, la resistenza
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all’insulina, la composizione corporea (i.c. riduzione della massa magra ed incremento della massa
libera dal grasso), la pressione arteriosa ¢ la forza (Gordon, Benson, Bird, & Fraser, 2009). Al
contrario, ¢i sono dali contrastanti a proposito della sicurezza c dell’efficacia dell’esercizio fisico
isometrico nei conlronti dell’TA (Ghadieh & Saab. 2015). Nel complesso. i dati presenti nella
letteratura scientifica suggeriscono che una combinazione di esercizio fisico acrobico ed esercizia
fisico di lorza rappresenti la migliore soluzione per la prevenzione ¢ il rattamento dell”IA ¢ del DM1T2
(Colberg et al., 2016; Ghadielh & Saab, 2015; Pedersen & Saltin, 2015). Inoltre, studi recenti
sembrano suggerire che Iesercizio [isico intervallato ad alta intensita (di seguito definito HHT) sia
pit efficace dell’esercizio lisico aerobico a intensita costante per migliorare la sensibilita all’insulina
(Grace et al., 2017; Ross, Porter, & Durstine. 2016). Tuttavia, la sicurezza per gli aduli con 1A ¢
DMT2 non & ancora picnamente dimostrata, sia perché il protocollo ottimale di T dev'essere
ancora stabilito, sia perché coloro che si approcciano a questo tipe di altivita devone esscre
clinicamenle stabili, devono aver partecipalo precedentemenle a programmi di csercizio fisico pit
convenzionali ed ovviamente devono essere supervisionati nel corso delle sessioni di HII'T.

Linea generale di azione

Sulla base delle evidenze scientifiche. un intervento ehe sia efficace nelfa promozione dell’attivita
¢ dell’esercizio fisico e nella prevenzione delfe pit conumi MCNT sensibili all’esercizio fisico,

dovrebbe compresidere:

s Altivita di monitoraggio ¢ lotta alla sedentarieta;

e Attivita di monitoraggio ¢ promozione dellauivita fisica giornaliera non strutturata;

e Azioni di promozione ¢ preserizione dell’esercizio fisico. A riguardo, il progetto della regione
Abruzzo ¢ finalizzato a favorire la pratica dell’esercizio in strutture strultwalmente e
professionalmente adeguaie tramite la creazione ¢ certificazione di una rete territoriale di
“Palestre della Salute ™ per la prevenzione primaria ¢ di “Palestre Sicure ” per il traltamento

delle MOCNT sensibili all’esercizio lisico.

PUNTO 2. ANALISI DEL TERRITORIO

L Abruzzo han. 1,322 247 abitanti (Popolazione residente al 1” gennaio 2017 - fonte Istal) di cui solo
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poco pill del 30% & [isicamente attivo (lonte: La pratica sportiva in ltalia), ovvero, cirea n, 850.000
persone dovrebbero aumentare il proprio livello di auivita fisica, in un ambienie [(ortemente
frammentato, ovvern, in una regione costitita da 305 comuni, di cui solo 27 con una papolazione
superiore ai 10,000 abitanti (fonte: Abruzzo in cifre). Circa 830.000 sono le persone che
appartengono alla fascin di ctd compresa tra i 18 ¢ 65 anni, ¢ quasi 600.000 sono quelle persone
che appartengono alla lascia di eta compresa tra i 40 ¢ 65 anni (fonte: Abruzzo in cifre), durante la
quale. alla fisiologica variazione quali-quantitativa dell’attivila fisica giornalicra si associa quella
imposta dagli ambienti, combinazione, questa, che pone la maggior parle delle 600.000 persone
individuate in una condizione di maggior rischio d’insorgenza e di presenza di inattivila fisica e

sedentaricta.

[ PUNTO 3. LINEE DI INTERVENTO

Alla luee di quanto sopra esposto, il piano di prevenzione primaria delle MCNT esercizio sensibili
(Pedersen & Saltin, 2015) e di trattamento delle pitt comuni condizioni patologiche cromiche (quali
ipertensione ¢ DM12) si articola su due linee di intervento. fra di loro fortemente interconnesse:

3.0 linea 1. Realizzazione di una campagna regionale di sensibilizzazione, volta a
favorire modificazioni degli stili di vita motori. Questa comprendera:
3l - il monitorapggio ¢ la lotta alla sedentarieta;
312 il moniloraggio ¢ la promozione dell’attivita fisica

3.2 linea 2. Promozionc della pratica dell’esercizio fisico in palestre strutturalmente ¢
professionalmente adeguate atiraverso:

3.2.1  creazione c certificazione di una rete lerritoriale di “Palexire della Safuie °, per
quel che concerne la prevenzione primaria delle pin comuni MCNT, sensibili
all'esercizio sico;

3.2.2  creazione ¢ certificazione di una rete lerritoriale di *Palestre Sicure ™, per quel
che concerne il lrattamento delle pit comuni MCNT sensibili all’esercizio
fisico.

Tali palestre dovranno rispondere a specifici requisiti strutturali ed organizzativi (vedi sollo).
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Una specifica equipe didattico-scientifica. composta da Medici dei Servizi di Medicina dello Sport e
Servizi di Igiene ¢ Sanita Pubbliica delle ASL territorialmente competent, unitamente al personale
dell*Universita *G. d° Annunzio™, per il territorio di Chieti ¢ Pescara, ¢ dell'Universitd degli Studi di
1. Aquila, per il territorio di L™ Aquila e Teramo, provvedera alla strutturazione ed alla realizzazione

di tutti i corsi di formazione e di informazione previsti dal presenle progetto.

3.1, Realizzazione di una campagna regionale di sensibilizzazione

L attwazione dei punti di azione 3.1.1 (ie. moniloraggio e lotla alla sedentarictd) ¢ 3.1.2 (i.c.
monitoraggio ¢ promozione dell’attivita fisica) prevede:

La realizzazione di une campagna informativa sugli effetti dello stile di vita mororio
sulta salute e di promozione dell’ottiviti e dell’esercizio fisico tramite fi diffusione di
materiale cartacen da affiggere e distribuire presso gli ambulatori dei Medici di
Medicina generale, i Distretti Sanitari di Buse, i Presidi Ospedalieri ¢ le sue Unita
Operative ¢ le Farmacie convenzionate pubbliche e private.

e Realizzazione di uir portale regionale dedicafo al fine di:
i) divulgare Lutto il materiale prodotto per la campagna di sensibilizzazione, in formato
html e pdf,
i) pubblicare la rcte territoriale delle “Palestre defla Saluie” e delle “Pulestre

Sicure” ¢ la relativa ubicazione nonché Iclenco dei professionisti certificati di 1°

e 2° fivelio:

iy idemtilicare la “Palestra della Safute” efo la “Palestra Sicura” fisicamente pit
prossima all utente;

iv) mettere a disposizione strumenti scientificamente validati, in formato web ed app,
per:

a. valutare ¢ monilorare lo stile di vita motorio; a tal fine, si pud [ar rifenimento
all’International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) nell*ultima versione
disponibile sul sito del Consorzio IPAQ dell’Universith di Stoccolma -
sviluppato, in formato excel, dall’equipe dell’Universita degli Studi “G.
d’Annunzia™” in collaborazione con [*equipe del Consorzio [PAQ - che fornisee
inlormazioni quali-quantitative sulla stile di vita prendendo in considerazione,
contemporancamente, la quantita di movimento giornaliero ed il tempao di
secdentarieta;

b. cateporizzare ¢ monilorare nel tempo il rischio cardiovascolare: a riguardo si
sugperisce 'adozione di uno stumento che quantifichi il rischio tramite
Iinserimento di parametri semplici comie peso, circonferenza vita, pressione
arteriosa e valori dei lipidi plasmatici: questo al fine di supportare Ja
prevenzione primaria ¢ fungere da rinforzo molivazionale.

10
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e Realizzazione di corsi di formazione relativamente al vuolo dei correnti stili di vita
mwgtori in tulti § gradi di prevenzione delle malattie croniche non trasmissibili
sensibili all'esercizio fisice. Tali inconlri, divisi per ASL di apparienenza. sono
destinati ai Medici di Medicina Generale, ai Medici delle Unita Operative ospedaliere,
agli Specialisti Ambulatoriali territoriali coinvolti nelle finalita del presente Progetto,
ai Medicel dei Distretti Sanitari di Base ed hanno anche il compito di presentare le reli
territoriali i “Palestre della Satwte” ¢ “Palestre Sicure™ ¢ le rispettive linec
operative.

e Jucoutri, sotto 'Egida e il Patrocinio della Regione Abruzzo, con l¢ principali
aziende abruzzesi e con le pubbliche amministrazioni, al fine di promuovere lo stile
di vila attivo fra i dipendenli, tramite la sensibilizzazione alla riduzionc del tempo di
sedentarietd, dentro e fuori Mambiente di lavoro. ed alla pratica di esercizio [isico,
nonché al fine di presentare le reti territoriali di “Palestre della Saluie” e " Polesire
Sicure . Dati in letteratura evidenziano 1" importanza di interventi simili, utili non solo
all’aumento della produttivita dei dipendenti ed alla riduzione dello stress da lavoro,
ma anche alla prevenzione delle MCNT sensibili all’esercizio fisico (Alkhajah et al |
2012; Ebara et al., 2008; Healy et al., 2013b; John et al.,2011; Leec, n.d.; Torbeyns,
Bailey, Bos, & Meeusen, 2014).

e Realizzazione di incontri a tema (i.c. glornate di lotia alla sedentarietd ed all*inattivita
fisica ¢ di promozione dello stile di vita attivo e dell’esercizio fisico) con la
popolazione nelle piazze delle principali citia abruzzesi, cercando di coprire tutto il
territorio regionale, al fine di avvicinare [a popolazione all’argomento ¢ di presentare
le reti territoriali di " Palesire della Satute” e " Palestre Sicure .

o Campagna informativa aftraverso { mass-media.

Promozione dell’esercizio fisico ai fini della prevenzione e del trattamento delle
MCNT

3.2.1.  Prevengione primaria delle MCONT: creazione di nna rete territoriale di “Palestre
detta Salute”. 1] progetio mira alla creazione e certificazione di una rete territoriale di
“Palestre della Salute™ per la prevenzione primaria delle pit comuni MCNT
attraverso 'csercizio [isico. Per esserc inscrite nell’clence delle “faiestre della
Sahae”, le strutlure dovranno rispondere a specifici requisiti - strutturali ed
organizzativi, di scpuito viportali;

@) Requisiti strutturali {vedi allcgato 1) certificati dal Dipartimento di Prevenzione della
ASL territorialmente compelente;

#) pianificazione ¢ somministrazione del programma di esercizio fisico alfidati
eselusivamenlte u personale laureato in Sefenze defle Anivita Motarie e Sportive (122
o equipotienti) che abbiano oltenuto la qualilica di professionisia certificaio df 1°

I
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fivello (vedi dopo); per il mantenimento della qualifica. istruttore professionisia
certificato di 19 livello & tenuto a partecipare ogni due anni ad un corso
daggiornamento specilico abbligatario;

¢ garanzia di un rapporto massima isteuttore/clienti pari a 1/10 clientifturno, per le
attivita svolte indoor, ed 1/13 clientifturno, per e attivita svolte outdoar;

d) presenza di wn defibrillatore semiautomatico ¢ di persenale laureato in Scienze delle
Attivita Motorie e Sportive (L22 o equipollenti) con certificazione BLSD;

¢ adesione al codice etico regionale (vedi allegato 2).

Alla Nine dell anno solare, clascuna “Padestra della Solute ™ dovra inviare un reporl al Servizio di
lgiene e Sanita Pubblica ed al Servizio territoriale di Medicina dello Sport di riferimento della ASL
di appartenenza, secondo le indicazioni che verranno fornite.
Per ottenere la qualifica di professionista certificato di 1° ivello, il personale laureato in Scienze
delle Auivitd Motoric ¢ Sportive (1.22 o cquipollenti) dovra frequentare con esilo positivo ['apposito
corso di formazione organizzalo dagli Atenei di Chieti-Pescara ¢ L.’ Aquila ¢ dai Servizi di Medicina
dello Sport e dai Servizi di Igiene e Sanita Pubblica dei Dipartimentidi Prevenzione delle ASL. i
cui contenuti verteranno su:
s comportamenti sedentari, attivitd [isica ed esercizio fisico per la salute, nell’adulto di eta
compresa tra i 18 ed i 65 anni. Update dalla letteratura ¢ linee guida internazionali;
e esempi pratici che prevedano I'ideazione di programmi di allenamento per le principali
categorie di soggetti a cui ¢ rivolto Fintervento.

[l mantenimento della qualilica di professionisia certificato di 1° livello avvervd mediante la
parlecipaziane a corsi di aggiornamento specifici, da svolgersi almeno ogni 2 anni.

L’accesso alle “Palestre delle Salute” é subordinato alla preseniazione du parre degli utenti di
certificato di idoneitd alla pratica sportive non agonistica rifasciato dal medict individuati dalfe
noirme di legge.

322, Trattamento detle MONT: creagione di una refe tervitoriale di “Palesire Sicure”,

Il progetto miva alla ereazione e eertificazione di una rete terrvitoriale di “Palestre Sicure ™ per
la somministrazione di programmi di esercizio ai pazienti alfetti da MCNT, Per essere inserite
nell’elenco delle “Palestre Sicure ", le strutture dovranno rispondere a speeifici requisiti
strutturali ed organizzativi, di seguito riportati:

a) Requisili sbrutturali (vedi allegato ) certifieati da Dipartimento di Prevenzione delle
ASL;

b) pianilicazione e somministrazione del programma di cscreizio lisico affidati
esclusivamente a personale Jaurcato magistrale in Scienze ¢ Teeniche delle Atrivira
Motorie Preveative ed Adatiare (i seguito delinito STAMPA, LM-67 o
equipofient) che abbiano ottenuto la qualilica di professionista certificato di 2°
tivelle (vedi dopo): per il mantenimento della qualifica, I'isttuttore professiontsta
certificato i 27 livello ¢ tenuo a partecipare ogni due annt ad un corso
dTapgiormamento obhligatorio;

(2
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¢ garanzia di un rapporto massimo istrultorefclienti pari a 1/8 clientifturno, per le
attivita svolte indoor, ed 1/12 clientifturno, per e altivild svolte outdoor;

d) presenza di un defibrillatore semiautomatico ¢ di personale laurcato S.1.A.M.P.A.
(1.M-67 o equipollenti) certificato BLSD:

¢/ adesione al codice ctico regionale (vedi allegato 2).

Alla fine dell*amno solare, ciascuna ' Palestra Sicura” dovra inviare un report alla ASL di
appartenenza, nello specifice, ai Servizi di Igicne ¢ Sanita Pubblica ed ai Servizi di Medicina
dello Sport dei Dipartimenti di Prevenzione delle ASL, secondo le indicazioni [ornite,
Per ottenere la qualifica di professionista certificaio di 2% fivello, i1 personale laureato
STAMPA (LM67 o equipollenti)” dovrd frequentare con esito positive |'apposito corsadi
formazione organizzato dagli Atenei di Chieti-Pescara ¢ L’ Aquila ¢ dai Servizi di Medicina
dello Sport ¢ Servizi di lgiene ¢ sanita Pubblica dei Dipactimenti di Prevenzione delle ASL, i
cui contentiti verteranno su:
s linee operative regionali dell attivita fisica per il wattamento delle MCNT sensibili
all’esercizio fisico:
e comportamenti sedentari. altivita fisica ed esercizio fisica per la salute, dell’adulto.
Update dalla letteratura ¢ linee guida internazionali;
s pro, contro ed avvertenze speciliche alla pratica di esercizio [isico nell’ambilo
delle MCNT sensibili all’esercizio fisico;
e lirocinio presso uno dei centri df riferiotento, da svolgersi sotto la supervisione
degli Atenei di Chieti-Pescara e di L’Aquila e dei Servizi ASL di Igiene e Sanita
Pubblica e di Medicina dello Sport. Tali centii di riferimento, almeno uno per ogni
provincia saranno individuati dalla Repione con apposito provvedimento
regionale, previa istruttoria effettuata dai Servizi aziendali di lgienc e Sanitd
Pubblica e di Medicina dello Sport, territorialmente competenti, di concerto con
gli Alenei di Chieti-Pescara e L' Aquila. [ centri of riferimenio forniranno il servizio
di attivita motoria adattata a pazienti affetti dalle pit comuni MCNT sensibili
all’esercizio fisico (in fase di prima attuazione diabetici ed ipertesi}), in modo da
consentire ai laureati ST.AMP.A. di poler svolgere tirocinio alltamente
professionalizzante.

Il mantenimenta della qualifica di professionista certificato di 2° livetlo avverra mediante la
partecipazione a corsi di aggiornamento specifici, da sveolgersi almeno ogni 2 anni organizzati
da Universita ¢ dai Servizi di Medicina dello Sport e di lgiene e Sanita Pubblica dei
Dipartimenti di Prevenzione delle ASL.
Laccesso alle “Palestre Sicure” & subordinato alle presentazione du parte dei pazienti deila
prescrizione dell’esercizio fisico da parte dei Medici di Medicing Generale e/o dei Medicl di
Medicing dello Sport wiritamente alle indicazioni del Medici di Medicina dello Sport sal tipo,

Uintensita, lu frequenza e la durata dell’esereizio da svolgere, in relazione al quadro clinico ¢

o



seconda le linee guida razionali. Sulla base di queste indicazioni, if programma di esercizio verra
guindi progettato ¢ sommiinistrato dai professionisti certificari di 2° livello delle “Palestre Sicure”,

chre provvederanne alla valutazione funzienale di foro pertinenza.
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TERMINOLOGIA

Attivita Fisiea
Qualsiasi movimento valontario prodotto attraverso la contrazione della muscolatura scheletrica che
comporti un aumento della spesa energetica al di sopra del metabolismo basale

Attivita fisica spontanca o non-exercise physical activity
Per attivita fisica spontanca s'intende tutta I'attivitd fisica quotidiana ad cecezione dell*esercizio
lisico.

Attivith sedentaric non basate sullo sereen time

Le atlivita sedentaric non basale sullo screen lime si riferiscono a (uiti § comporlamenti sedentari che
non coinvolgono Fulilizzo di uno schermo luminoso.

Comportamenti sedentari
I comporlamenti sedentari si riferiscono tutie quelle aifivita svolte in posizione seduia, reclinata o
sdraiata durante le ore di veglia, che richiedeno un impegno metabolico inferiore a 1.5 METs.

Compertamenti stazionari
[ compartamenti stazionari si riferiscona a tutti i comportamenti effettuati da svegli ehe comportine

una postura seduta, reclinata, sdrajata o eretta in assenza di deambulazione, indipendentemente dalla
spesa energelica,

Domini dell’attivita fizica
a.  Altivita fisica nel lempo libero
b. Attivita fisica domestica (include le attivita nei cortili e il giardinagpio)
o Altivita fisiea da lavoro
d.  Allivita fisica da lrasporto

Aatiith flstes nel tompo Ghero Attiita fisica da trazparta

fiotiuith fisles dalavers sl fikcs domestica

Fig.1. Domini dellattivita Naica
|5
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Esercizio Fisico
Adtivita Hsica piamificala, strutturata (ad escmpio in durata ¢ intensitd) e ripelitiva cseguita al line di
migliorare e mantenere una o piit camponenti della fitness. 15 una sub-unita dell’attiviia (isica.

Fitness fisica

Set di attributi ascrivibili alle persone, posseduti o rapginngibili, che sono in relazione alla capacita
di eseguire allivila fisiche. Vengono comuncmente divisi in relativi alla salute (capacita
cardiorespiratoria, forza e resistenza muscolare, flessibilitd e compesizione corporea) ¢ relalivi
all’abilild motoria {Agilitd, equilibrio, coovdinazione, potenza museolare, velocild e tempo di
reazione). Quest’ ultimi sono particolarmente importanti in ambito sportive.

B TR T el T F/'- : B 5 Farza
corporen D muscolare:

Rasislenza
// AlLscaigRe
Fouiliien
Fig. 2. Le 6 componenti della [itness legate alla salute.

Lnattivith Fisica
11 mancato raggiungimento delie raccomandazioni internazionali per Pattivita fisica.

MET

cquivalente metabolico del lavaro lisico. Unitd utilizzata per stimare il costo energetico di un’allivita
fisica, in termini di consumo dessigeno. 1 MET equivale al conswmo energetico a riposo che & di
cirea 3,5 ml di ossigeno per kilogrammo di pesa corporen al minuto.

Ovrganizzazione del comportamento sedentario
La maniera in cul i comporiamenti sedentari sono accumulati nel corso della giornata o della
settimana (e.g. organizzazione, la durata, la frequenza degli episodi e delle interruzioni).

Parametri dell’esercizio fisico

Tipo

Per tipo intendiame fondamentalmente tre classi di allenamento: acrobico, di forza c di flessibilita.
Can il prime indichiamo un allenamento [inalizzato al miglioramente dell’elMicienza dei sistemi di
produzione del’energia e del sistema cardiorespiratorio. [ secondo indica Iallenamento di gruppi
museolari, generalmente tramite I wtilizzo di sovraccarichi, al line di aumentare la massima capacitd
di sencrare lensione, il trofismo muscolare o lu resistenza alla fatica. Inlipe, Pallenamento della
flessibilita ¢ guel complesso di csercizi di stiramento linalizzali ad aumentare o preservare la mobiliti

16
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articolare ¢ "ampiczza dei movimenti. La scelta della tipologia ¢ legata agli abictiivi che vogliamo
prefiggerci. La [igura | mostra fe componenti della fitness legate alla salute. Un programma
completo dovrebbe cercare di delerminare effetti positivi su tulli questi aspelti: in base a quale di essi
vorremmo prediligere, apporteremo i dovuti aggiustamenti al programma di esercizio fisico.

Modalitd

Per modalita intendiamo Ia maniera in cui il tipo di esercizio ¢ somministrato. Ad esempio, quando
parliamo di esercizio aerobico. possiamo eseguirlo camminando, corrende, andando in bicicletta o
nuotando. Per quanto riguarda I esercizio di forza, questo pud essere eseguilo con det sovracearichi,
con degli elastici o a corpa libero. Infine, la mobilita articolare si pud migliovare, ad esempio,
attraverso lo stretching o o yoga.

Intensita
Con cssa intendiamo quanto I'cscrcizio ¢ impegnativo, soprattutto da un punte di vista
cardiorespiratorio ¢ muscolare. La scelta della giusta inlensita ¢ fondamentale per ottenere risultati.

Un’intensitd troppo bassa non € allenante, una troppo alta pud essere pericolosa in popolazioni
patologiche.

Durata

La durata indica quanto un esercizio, generalmente di tipo aerobico, sia protratto nel tempo, in modo
da delerminare un dispendio calorico rilevante. In genere, maggiore & I'intensita di lavoro, pit bassa
¢ la durata e viceversa.

Frequenza

Per frequenza intendiamo il numero di sedute settimanali. La scelta della frequenza settimanale &
dettata dall’obiettivo di vedere degli effetti cumulativi delerminati dall’esercizio fisico e dalle
necessita di riposo.

Progressione

Per progressione intendiamo 1l mado con il quale si aumenta il carico dell*esercizio fisico nel corso
del tempo. Infatti, dopo un periodo di allenamento, I'organismo si adatla e rende non pit allenante lo
stesso carico di lavoro. In maniera graduale dobbiamo manipolare i precedenti parametri, in mado da
mantenere allenanti le nostre sedute,

Reversibilita degli effesti dell alienamento

Una cosa importante che bisogna tener sempre presente ¢ la reversibilita degli effetti
dell’allenamento. Bastane pochi giorni senza allenamento per avere un effetto de-allenante, mentre
un livello anche basso ma costante di allenamento, ¢ in grado di conservare in buona parte lo state di
salute e di forma.

Prevenzione

La prevenzione ¢ un insieme di attivita, azioni cd interventi attuati con il fine priorilario di
promuovere e canservare lo stato di salute ed evitare I'insergenza di malattic. [n relazione al diverse
lipo ¢ alle linalitd perseguibili si distinguono tre livelli di prevenzione: primaria, secondaria ¢
lerzrarie,
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Prevenzione Primaria

La Prevenzione Primaria ha il suo campo d azione sul soggetlo sano ¢ si propone di manienere le
condizioni di benessere ¢ di cvitare la comparsa di malattie. In parlicolare, € un insieme di attivita,
azioni cd inlerventi che attraverso il potenziamento del fattori utili alla salute e I'allontanamento o la
correzione dei fattori causali delle malattic. tendono al conseguimento di uno stato di completo
benessere fisico, psichico ¢ sociale dei singoli ¢ della collettivita o quanto meno ad evitare
I’insorgenza di condizioni morbose. L' insieme di questi interventi ¢ perlanto finalizzalo a ndurre la
probabilita che si verifichi un evento avverso non desiderato (riduzione del rischio).

Prevenzione Secondarica

La Prevenzione Sccondaria. attiene a un prado successivo rispetto alla prevenzione primaria,
intervenendo su soggelli gid ammalati, anche s¢ in uno siadio iniziale. Rappresenta un intervento di
secondo livello che mediante la diagnosi precoce di malattic. in fase asintomatica (programimi di
screening) mira ad otienere la guarigione o comungue limitarne la progressione. Consente
I"identilicazione di una malattia o di una condizione di particolare rischio scauita da un immediato
intervento lerapeutico efficace, atto & interromperne o rallentarne il decorso.

Prevenzione Terziaria

L.a Prevenzione Terziaria, fa riferimento a tutte le azioni volte al controllo ¢ contenimente degli esiti
pit complessi di una patologia. Consiste nell’accurato controllo clinico-lerapeutico di malatiic ad
andamento cronico o irreversibili, ed ha come abiettivo quello di evitare o comunque limitare la
comparsa sia di complicazioni lardive che i esiti invalidanti. Con prevenzione terziaria si intende
anche la gestione dei deficit ¢ delle disabilita funzionali consequenziali ad uno stato patologico o
disfunzionale. $i realizza alraverso misurc riabililalive ¢ assistenziali, volte al reinserimento
familiare, sociale ¢ lavorativo del malato, e allaumento della qualita della vita. (Es. misure di
riabilitazione motoria; supporto psicologico; ccc.)

Sereen time
Lo sereen time si riferisce al lempo speso in comportamenti basati sulla visione di schermi luminosi.

Sport

Include tutte quelle forme di attivita fisica che, attraverso una parlecipazione casuale o organizzata,
utilizzano, mantengono efo migliorane le capacita ¢ e abilita corporee. Lo sport & inolire usualmente
caratterizzato dalla presenza di regole che servono ad evitare le competizioni scometle ¢ ad
aggiudicare un vincitore (Council of Europe, 2018).
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Allegato 1

REQUISITI STRUTTURALI PER L’OTTENIMENTO DELLA CERTIFICAZIONE DI

“PALESTRA DELLA SALUTE” E/O DI “PALESTRA SICURA”

Nonostante I’esistenza di regolamenti ¢ riferimenti sulle caratieristiche dei locali per I"apertura di una
palestra, a scguito di numerosi sopralluoghi effettuati presso e palestre, sono cmerse nel
comprensorio della ASL di Pescara molieplici carenze strutturali ed organizzalive. Vista la grave
situazione riscontrata nelle zone regolamentate, data I'assenza di una regolamentazione uniforme sul
territorio regionale, emerge la necessita di emanare delle linee guida regionali per stabilire i requisiti
minimi strutturali ed organizzativi per tutle le palestre interessale ad otenere la certificazione di
“Palestra della Salute” ¢fo di “Palestra Sicura®,

Anche se la quast la (otalitd delle palestre esistenti sul territorio abruzzese sono organizzale in
Associazioni Sportive Dilettantistiche (i.e. ASD) iscritte al CONI e quindi soggette “in primis” al
rispetto delle sue normative, il progetto regionale oggetio di questo documento si rivolge a tutte le
palestre articolate CONI ¢ non, pertanto, i requisiti di seguito clencati sono da ritenere validi per tutte
le palestre che vorranno oltenere la certilicazione regionale, indipendentemente dalla lore ragione
sociale/affiliazione, ricordando che, oltre alle direttive di seguito riportate, 'impianto deve essere
conforme alle prescrizioni urbanistiche vigenti; nulla osta con il contemporaneo possessodi ulteriari
requisiti richicsti dalle norme CONIL.

La “Palestra dclla Salute” efo la “Palestra Sicura” della Regione Abruzzo deve soddisfare i
seguenti requisiti:

ACCOGLIENZA

Presenza di un locale o spazio adeguato per la ricezione amministrativa e 'attesa degli Utenti,

a)  deve essere garantita la totale accessibilita ai diversabili;
b) non pud essere ubicata in locali interrati o seminterrati, falta eceezione per i serviz ed i vani
a supporto tecnico;
¢} sono consentite fencstrature, Lipo vasistas, con aperlura ad altezza non inferiore a mt 1,80 dal
pavimento, insistent) sullo spazio dedicato alle attivita,
d) ¢ consentita Milluminazione artificiale dei locali in cut si svolgone le attivita, purché evit
23



GIUNTA REGIONALE

I"abbagliamento dei praticanti:

¢) laliezza dei locali adibiti ad allivitd motoria deve essere non inferiore amt 3. con Peceezione
di depositi e servizi igienici, per i quali ¢ ammessa un’altezza minima di m 2,40; per i locali
attivita dove si utilizzano esclusivamente macchine cd attrezzature [isse Maltezza minima
consenlita é di m 2.70:

[} le pavimentazioni devono essere di lipo non sdrucciolevole ¢ le caratieristiche dei materiali
impiegati devono essere tali da consentire la facile pulizia di witie le superfici

@) le pareti dei locali adibiti ad attivita motoria devono essere prive di sporgenze per una altezza
non inferiore a mt 2,50 dal pavimenta; ovunque, in caso di sporgenze ¢ spigoli non eliminabili,
le stesse devona essere ben evidenziate e protetie con materiale gopmmaoso assorbente gh urti:
le pareti della palestra debbono essere rivestite con materiale impermeabile e di facile pulizia
fino ad un’altezza di mrt 2.00;

) | sercamenti dovranno risultare facilmente pulibili, quelli vetrali saranno adeguati per
[*antisfondamento, cosi come gli speechi che in caso di rottura, non devono produrre
frammenti pericolosi. La sicwrezza dell’utente deve essere garantita al massimo;

iy 'apertura delle porte dei servizi igienici. quelle di emergenza e, preleribilmente degli alui
locali di servizio, deve essere nella direzione di uscita, in opni caso secondo le norme vigenti

0 le diverse parti degli impianti Lecnici e le apparcechiature soggette a periodici interventi di
manutenzione ¢ controllo devono risultare lacilmente accessibili ¢ protetle da eventuali
manomissioni;

k) ["area adibita all’altivita motoria a corpo libero deve essere tale da garantire almeno mg 3 per
ogni Ulente;

I) le aree dell’impianto devono essere prive di dislivelli o avere soluzioni facilmente superabili.

AFFOLLAMENTO DEGLESPAZI DI ATTIVITA

a) ai lini del dimensionamento delle vie d'esodo, l'affollamento massimo previsio nello
spazio di attivila, deve essere stabilito lenendo conto del tipo e livello di attivita praticate.
Nellindividuazione delle vie d'esodo (debitamente scpnalate) deve tenersi conto dei
tempi di dellusso dagli spazi anche da parte degli utenti. Devono essere rispeltate le
norme vigenli relative all’antincendio;

B tutti i locali destinati alle attivitd principali, gli spogliatei ¢ le unitd igieniche devono
essere forniti di un’adeguata ventilazione naturale (ricambio aria non inferiore ad 1/8 per
le aree destinate all*attivitd motoria, non inferiore ad /16 per gli spogliatoi, docee € unita
igieniche) o artificiale (ricambio aria nen inferiore a 30 m*ora/persona al massimo
alfollamento per le aree destinate all’attivitd motoria, ricambio aria non inferiore 2 8
m*/ora per spogliatoei, docee ¢ unitd igieniche).

SPOGLIATOLE SERVIZIIGIENICY

a) glispogliatoi dovranno risultare aceessibili e fruibili dagli utenti, a tl line, le porte di aceesso

devone avere luce netia non inferiore a m. 0,83, eventuali corridoi, disimpegni 0 passaggi

devono consentire il transito ed ove necessario la rotazione della sedia a ruote, secondo la
normativa vigente:

by negli spoglialoi deve essere prevista la possibilitd di usare panche di lunghezza variabile ¢
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profondita almeno mt 0,50 con uno spazio laterale libero di mt. 0,80 per la sosta della sediaa
ruote;

¢) daogni locale spogliatoio si deve accedere direttamente ai servizi igienici e alle docee;

d) ogni locale spogliatoio deve avere a proprio esclusivo servizio un WC usufiuibile anche dai
diversabili in locale proprio con lavabo, acqua potabile ed crogatore di sapone; un numero
doccia rapportato all”indice di affluenza dell’impianto pari a | deceia per ogni 7 utenti ora;

¢) i locali spogliatei dovranno esscre protetti contro I'introspezione dall’esterno. Gli spogliatoi
sono distinti per sesso con dimensioni di almeno 6mq + 1 mg ogni persona in pit oltre le prime
cinque. Non sono comprese nel caleolo le aree doceia e servizi igienici;

f) i servizi igieniei devono avere una dimensione con un lato minimo di m 0,90 ¢ superficic
complessiva di mq 1,20 con porta apribile verso l'esterno o scorrevole; qualora utilizzabile
anche per utenti devono rispettare le dimensioni minime previste di m 1,80 x 1,80 con porta
di accesso apribile verso l'esterno. E opzione un WC esclusivo per utenti con antibagno/
spogliatoio ¢ doceia, oppure un WC adatiato per gli spogliatoi degli uomini e un WC adatato
per gli spogliatoi delle donne.

o,

{ PER DIPENDENT! OVEE PRESENTI:
a) uno spogliatoio per dipendenti, munito di armadietti individuali con chiusura a chiave. con
docceia e servizio igienico.

DOCCE E ASCIUGACAPELLL:

a) inogni locale doccia almeno un posto doccia deve essere Fruibile da parte degli utenti: a tal
fine la doccia deve avere uno spazio adiacente per la sosta della sedia a ruote. Il posto doccia
per gli utenti deve essere dotato di sedile ribaltabile lungo m 0,90 prolondo cirea m 0,50 ¢ di
accessori conformi alla novmativa vigente;

b) ogni posto doccia deve avere una dimensione minima di m 0,90 x 0,90. Gli asciugacapelli
sono posizionati negli spogliatoi, orientativamente in numero non inferiore a quello delle
docce. Per la loro installazione dovrd tenersi conto dell'cta degli utenti e delfa fruibilita.

LOCALE PRIMOQ SOCCORSO:

@ deve essere presente un locale di Primo Soccorse, ubicato preferibilmente lungo le vie di
accessa agli spogliatoi atleli ¢ comunque in modo lale da aversi un agevole accesso sia dallo
spazio di atlivita che dall'esterno dell'impianto;

B il collegamento tra il locale Prima Soccorso ¢ la viabilitd esterna deve risultare agevole e
senza inlerferenze con le vie d'esodo o atlrezzature in genere. Le dimensioni deghi aceessi e
dei percorsi devono essere Lali da consenlire |'agevole passaggio di una barella;

¢) ledimensioni del locale devono consentire lo svolgimento delle operazioni di prima soccorso
con una superficie nelta non inferiore a m? 7,50, con entrambi i lati di dimensioni non inferiore
a m 2.50. 0i locale deve essere dotato di lavabo cd erogatore di sapone nonché di un
defibrillatore semiautomatico.

DEPOSITO ATTRIEEZZL I MATERIALL VARS:

a) IHocale o spazio per il deposito degli altrezzi, anche suddiviso in piti unitd, puo avere accesso
dall'inierne o essere all’estero dell’ impiante. Le dimensioni delle porte di accesso devono
consentire 'agevole passaggio delle altrezzature senza. Deve inolire essere previsto uno
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spazio chiuso, dotato di pilozza con crogazione di acqua calda e [redda, per il deposito del
materiale di pulizia;

b) Le palestre possono dotarsi di saune, bagni turehi ¢ attivit di terapia fisica ¢ viabilitativa
secondo la normativa vigente.

DIREZIONE TECNICA:

a) ogni palestra deve prevedere la presenza. durante tutto ['orario di apertura, di almeno un
professionista certificate di 1° livello, per quel che concerne le “Palestre della Salute” ¢ di
almeno un professionista certilicato di 2° livello. per quel che concerne le “Palestre Sicure™;

«) ogni palestra deve avere un Direttore Teenico, seelto fra quelli di cul al precedente comma,
con funzioni di Responsabile, Organizzalore ¢ Supervisore delle attivitd motorie nonché della
manutenzione ed efficicnza delle attrezzature ginnico-sportive e di primo soccorso in uso,
addetlo anche all’informazione sull ‘wso ed abuso di sostanze doping.



Allegato 2
[ CODICE ETICO “PALESTRE DELLA SALUTE” £ “PALESTRE SICURE”

La Regione Abruzzo riconosee I'elficacia dell’ attivita (isica e dell’esercizio fisico nella prevenzione

e cura delle comuni patologic croniche non trasmissibili, nonché la sua importanza nel promuovere
lo stato di salute ed il benessere.
Il Codiee Etico esprime aleuni principi generali ed alcuni impegni specifici relativi alla missione di
coloro che sono impegnali in attivitd motorie, in collaborazione con shi Enti Locali ¢ le Aziende
Sanitarie, nell’ambito dell’azione di promozione dell’esercizio (isico attraverso la creazione di una
vete di palestre territoriali, secondo quanta previsto dall*azione n. 9 del Programma 4 del Piano
Regionale di Prevenzione 2014-2018, siccome prorogato al 2019 .

[l Codice Etico

11 Codice Etico & il primo strumento di riconoscimento pubblico delle palestre che promuovono il
benessere. L'adesione ad esso & libera.

Il Codice Etico pué essere sotloscritto dai responsabili ¢ pestori delle palestre ¢ delle strutture sportive
pubbliche e private abruzzesi, che siano in possesso dei requisiti strutturali, igienico-sanitari e di
personale previsti dalle normative nazionali e regionali vigenti.

['iscrizione nel registre costituisce aulorizzazione alle palesire ad utilizzare il riconoscimento di
“Palestra Etica™ nella promozione della propria attivita.

[ sopgetti che aderiscono volontariamente al Codice Etico:

a) Svolgono la loro attivita in base ai sepuenti prineipi etici generali di comportamento:
- professionalité:
- non discriminazione degli utenti;
- rispetio e utela delle persone e del loro stato di salute;

- tutela deli’ambiente;

b) impiegano come personale laurcati triennall in Scienze Motorie (122 o equipollenti) o
magistrali in Scienze ¢ Tecniche delle Anivite  Motorie  Preventive ed Adatiate
("STAMPA") (LM67), che operano rispettivamente nelle “Palestre delle Salute™ ¢ nelle
“Palestre Sicure™,

c) non commercializzano all’interno dell’esercizio o in altri locali, adiacenti o separati o
conunque riconducibili alla stessa proprieta o gestione, alcolici, bevande a basse contenuto
alcolico ¢ bevande ad alto contenuto di sostanze stimolant {i.c. encrgy drink) ¢ integratori
proteici;

d) si astengono dal promuovere o incoraggiare tra gli ulenti Futilizzo in ambito sportivo di
farmaci o sostanze con possibile valenza dopante, di psicostimolanti ¢ anoressizzanti, di
antinflammatori e analgesici:

€) espongono in modo ben visibile agli utenti materiale informativo elaborato dalla Regione
Abruzzo, dai Comuni ¢ dalle AUSI. sui benelici dell’atlivita fisica nelle diverse ota con
rilerimenti ad evidenze seientifiche;

N svolgono, in proprio o lramite { servizi socio-sanilari terriloriali, allivita di educazione
alimentare ¢ di informazionce sui rischi legati al consumodabuso di alcunc sostanze legali ed
illegali (alcol, tabacco, droghe. Tarmaci) evidenziando i rischi connessi a dette assunzioni.
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Obblighi ¢ vantaggi
Chi aderisce al Codice Etico:

a) accetla di vicevere ispezioni e contralli senza preavviso da parte di Enti Locali ¢ Aziende
Sanitarie per verificare il rispetto dei requisiti e degli impegni sottoscritt;

by deve pariccipare alle attivita di formazione ed aggiornamento organizzate a livello regionale
e locale nell"ambilo dei progetti “Palestre della salute™ e “Palestra Sicura™

¢) deve esporre ¢ diffondere maieriale informativo prodotto a livello regionale o locale
nell’ambilo del progetto:

d) deve esporre al pubblico, in modo ben visibile, il Codice Etico;

¢) ha diritto alla collaborazione della Regione Abruzzo, degli Fnti Locali ¢ delle Aziende
Sanitaric nell"organizzazione di mterventi di informazione e prevenzione e di supperle ¢
consulenza ai professionisti che operano nella palestra {quali responsabili ed allenatori)
riguardo a problemi relazionali, episodi di violenza e agpressivita, utilizzo di sostanze legali
ed illegali, problemi nutrizionali ed abuso di farmaci;

B ha diritle all"utilizzo del riconascimento di “Palestra Ftica™ ed al sostegno degli Enti locali ¢
delle AUSL per promuovere le prapric attivita tra i cittadini possibili utenti,

Violazioni ¢ sanzioni

Le eventuali violazioni al Codice [tico sono accertale dircttamente dall’Azienda Sanitaria
territorialmente competente.

In deroga al presente punto 3, qualora all'interno dell'esercizio esistano gia punti vendita alimentaii,
bar o punti ristoro, i gestori/proprietari di tali spazi si impegnano a:

a) NON somministrare o vendere alcolici ai minori di anni 18 ¢ a restrizione d’uso;

b) NON esporre materiale pubblicitario (i.e. manifesti, locandine, dépliant) che richiamino
aleolici ¢ bevande a basso contenuto alcolico, integralori proteici o bevande contenenti alto
contenuto di sostanze stimolant (i.c. energy drink);

¢) raccomandare l'assunzione di alimenti in caso di consumo di bevande alcoliche.
disincentivando il consumo di aleolici a digiuno.

L accertamento di violazioni al Codice Etico va comunicate alla Regione Abruzzo che provvedera
alla cancellazione della palestra dal Registro regionale deile Paleste che aderiscono al Codice Etico.
La cancellazione dal Registro comporta il divieto di wtilizzo, in qualsiasi forma, del riconoscimento
di “Palestra Elica™,
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GIUNTA REGIONALE

PROMOZIONE DELL’ESERCIZIO FISICO ATTRAVERSO LA CREAZIONE D1 UNA

RETE DI PALESTRE TERRITORIALI

Programma operativo delle linee guida regionali
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Realizzazione delle convenzioni REGIONE-ASE-
UNIVERSITA necessaric allo svolgimento del Mintero progetia,

nonché atiribuzioni dei linanziament alle voei di spesa.

Detenminzione delle carnliertstche cseeutive ed operative della
tase sperimentule lepaty all’avvio dei centri regionali di

riterimento e delle ~Palestre Sicure ™.

Creazione di maeriale informative. di un portale regionale di

kervizio ¢ di app per gli utenti ¢ per gli operatori del progete,

Incaned, divisi per ASL di appartenenza, destinati ai Medici di
Medicina  Genernle, per esempio, nell%anbito della lorg
formazione  continua, i Medicl  delle  Unita  Operativel
Ospedaliere, aplt Specialisti Ambulatordali Territoriali colnvolti
nelle  Mnalita del presente Progetto, oi Mediei dei Distretit

Suiitaii i Base,

Inconud con i membri deila Confindusivia abruzzese per illustrare
Uimpar@nza della lota ol sedenturietd ed all inativitd fsica o
detln promozione dello stile di vita atlivo @ dell’esereizio fisicg

iper la produwiviey def dipendenti
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et el piuzg
klelle principoli cittd abruzeesic cercando i coprire utta |
lerritoria repionale, al fine i avvicinare ln popolaziony

ll argomento ¢ cumpagna pubblicitaria.

Individuazionedei requisiti straiturali, di personale ¢ di dowzione|
salvavitn necessuei per otfenimenta delln certifienzione  di

“Palesira delta Satute " ¢ di “Polesoe Siciea ™.

Determinazione delle modnlitd operative  necessaric per
Irichivsla dell olenimenio della certificazione & "Palesten delle

Safute " ¢ di “Palessea Sicira ™

Determinizione del percorso formativo. dei suoi conlenuti¢ delly
sue modalitd operative per ottenimento delly certilicazione hf
*Professiostista cectificarn &f 1° tvefla™, nonebé per il Slﬁ

mantenimento,

.

[‘ormaziane ¢ centificazione dei louredi in “Seieaze defle Ativitd

\Motarie ¢ Spartive ", in professionisti cestificati di 12 tvella,

Avvio delle attivild delle "Pafestre della Sebfiie”
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Detenninazione del pereorse formniive, del sund contenuli
e delle sue modalild operative per oltenimento delln
certilicazione in “Professionisia cerfificato of 2° livella ™.

nonché per il suo mantenimento.

Formuazione teoricn dei laurcali in “Serenze o 3 veniehe defi
Adtrvita MWororie Preveative ed Adadate”, per Collenimenlof

kel el di frrc._'ﬁ_'.\'_vmnl.m' certificeli di 2% {ivefla

Formaziane pratice dei lsurcat] n “Serenze ¢
Fecniche delle Anivitd Mocorie Prevenive ed Adatcere ™ e
otienimente del fiola di professiandss cerigficar of 2%

vello,

il vicdmzione dei eentrn regionuli di rilsrimento ed nvwig
delle aivith motorie com 1@ popolaziont aggetto delly

formazione dei proféssioristd cectificatd éi 2° Nvelfo,

Avvio del Hracing presso [ eentrd regiondli di Hferimento,

Avvio delle anivii delic " Falesire Siewre ™

Resoconto delle anivitd motoric dei comed regionali

1 riferimenie,

Corsi di aggiormamenta, a cndenzn biennali, peril
manienimento,  rispenivimente, i Prefissiuniso
kertificaie of {7 fivetto™ ¢ di “Professiontsia cersiiicaie of

12 fivelln’

il




