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Come si prescrive l’esercizio fisico in reumatologia
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l’esercizio fisico (insieme ad altre tecniche riabili-
tative) nel trattamento dell’artrite reumatoide (AR)
e l’Ottawa Panel ha pubblicato le linee guida spe-
cificatamente per l’esercizio fisico nelle sue varie
tipologie nei diversi stadi della malattia (7).
Anche nella gestione della spondilite anchilosante
(SA), l’esercizio fisico continuativo è stato inseri-
to nelle raccomandazioni dell’ASAS (Assessment
in Ankylosing Spondylitis International Working
Group) insieme all’EULAR (European League
Against Rheumatism) (8) e in quelle delle Società
Canadesi di Reumatologia e di Ricerca sulle Spon-
diloartriti (9).
L’ipotrofia e l’ipostenia muscolare sono di comu-
ne riscontro nei pazienti affetti da artriti infiam-
matorie croniche e sono causate non solamente dal-
la ridotta attività fisica e dalla terapia steroidea, ma
anche dall’aumento del catabolismo proteico in-
dotto da alcune citochine, tra cui il tumor necrosis
factor a (TNFa) (10). 
Numerosi studi hanno evidenziato l’efficacia del-
la fisiochinesiterapia (FKT) in tutti gli stadi di tali
malattie, oltre che sulla forza muscolare e sulla
funzione articolare, anche sullo stato psicologico,
sulla qualità di vita del paziente e sull’evoluzione
delle deformità invalidanti. Gli studi più recenti in
pazienti con AR hanno valutato vari programmi di
esercizi terapeutici individuali, anche ad elevata in-
tensità, effettuati per tempi prolungati. È stato os-

L’esercizio fisico viene definito come “un’atti-vità fisica programmata, strutturata e ripetu-
ta, atta a migliorare e mantenere l’efficienza fisi-
ca” (1). Gli obiettivi dell’esercizio fisico nelle ma-
lattie reumatiche sono il miglioramento della mo-
tilità articolare (Range of Movement - ROM), del-
la forza muscolare e della forma fisica.
Nella gestione delle malattie reumatiche, sia flogi-
stiche che degenerative, l’esercizio, negli ultimi an-
ni, ha sostituito l’immobilizzazione e il riposo che
venivano prescritti in passato, sia a letto, sia me-
diante l’utilizzo di busti e ingessature, che com-
portavano riduzione della motilità articolare, fino
a indurre sviluppo dell’anchilosi e diminuzione del-
la forza muscolare, della densità minerale ossea e
della funzione cardiorespiratoria (2-4).
Per quanto riguarda le malattie reumatiche flogi-
stiche, le recenti linee guida della British Society
for Rheumatology e della British Health Profes-
sionals in Rheumatology (5) e dell’American Col-
lege of Rheumatology (ACR) (6) hanno introdotto
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SUMMARY

Physical exercise, aiming to improve range of movement, muscle strength and physical well being, lately substituted
the immobilization previously prescribed in rheumatic diseases. International guidelines, recommendations of Scien-
tific Societies, and structured reviews regard physical exercise as of pivotal importance in treating rheumatoid arthri-
tis, ankylosing spondylitis, osteoarthritis, fibromyalgia syndrome, osteoporosis, and to be considered in connective tis-
sue diseases. Therapeutic exercise should: aim to improve firstly local symptoms and then general health; respect the
pain threshold; be a part of a treatment including pharmacological therapies and other rehabilitation techniques, be
administered by skilled physiotherapist under the guide of a rheumatologist, be different according to different dis-
eases, disease phases and patient expectations.
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servato miglioramento dell’abilità funzionale e del-
lo stato emotivo, senza che siano stati riportati ef-
fetti negativi sull’attività di malattia, tranne nei ca-
si di grave danno articolare preesistente (11-15).
Tuttavia, anche sulla base della recentissima Co-
chrane review, che considera programmi di eserci-
zi dinamici in pazienti con AR, sono tuttora pre-
senti notevoli difficoltà nel valutare la sicurezza di
tali trattamenti sull’attività di malattia e sulla pro-
gressione del danno osseo, oltre che nello stabilire
la durata e le metodiche più adatte di trattamento
(16). Pertanto, in attesa di conferma dell’efficacia
e sicurezza dell’esercizio dinamico mediante studi
su casistiche ampie e differenziate, vengono anco-
ra consigliati esercizi più cauti, soprattutto duran-
te la fase di attività di malattia (7, 17).
L’efficacia della riabilitazione nella SA era già no-
ta nel periodo di tempo antecedente alle terapie
con farmaci anti-TNFa, quando rappresentava
l’unico approccio terapeutico capace di contrastar-
ne le modificazioni posturali e l’evoluzione in an-
chilosi. Comunque, anche nell’era dei farmaci bio-
logici, l’esercizio fisico rimane il perno del tratta-
mento di tale malattia. Infatti, la Cochrane review
del 2008 sugli interventi fisioterapici in corso di SA
(18) convalida l’efficacia a breve e a lungo termi-
ne degli esercizi domiciliari e delle sedute di FKT
guidate dal fisioterapista sul dolore, sul grado di
mobilità e di abilità funzionale del rachide e del to-
race, sullo stato di salute globale e sulla qualità di
vita del paziente, dimostra la maggiore utilità del-
le sessioni di esercizi svolti in gruppo con il con-
trollo del fisioterapista rispetto a quelli eseguiti a
domicilio e riporta che i migliori risultati vengono
ottenuti da cicli di idrochinesiterapia (IKT) segui-
ti da sessioni di FKT.
Data la complessità e la cronicità delle malattie
reumatiche flogistiche, è importante ricordare che
l’esercizio fisico, seppure di basilare importanza,
è soltanto una delle tante componenti del multi-
forme trattamento riabilitativo, insieme all’educa-
zione del paziente, all’economia articolare, alla te-
rapia occupazionale, alle ortesi, al linfodrenaggio,
ad alcune terapie fisiche, ecc., dalle quali è inscin-
dibile. Per poter essere utile e non nocivo, occorre
che l’esercizio fisico trovi la sua collocazione più
adatta e sia perfettamente integrato nel progetto
riabilitativo individualizzato che il reumatologo di
riferimento stila in collaborazione con l’équipe ria-
bilitativa. 
A questo proposito assumono un ruolo fondamen-
tale accurate e ripetute valutazioni cliniche e stru-
mentali del dolore, della flogosi e della escursione

di movimento articolare, dello stato di attività del-
la malattia, dell’abilità funzionale, della forza e de-
strezza articolare, delle deformità articolari, dello
stadio funzionale, delle eventuali compromissioni
extra-articolari e condizioni concomitanti, dello
stato globale di salute e della qualità della vita del
paziente, oltre che dei suoi desideri e aspettative
(19, 20). Tali parametri determinano anche la scel-
ta della metodica di attività fisica più adeguata:
FKT passiva o attiva, che può consistere in eserci-
zi isometrici, di allungamento o di rinforzo mu-
scolare, di rieducazione posturale o di FKT respi-
ratoria, oppure IKT, balneoterapia o altre tecniche
con approccio globale: rieducazione posturale glo-
bale, Mezières, ginnastiche dolci (come metodo
Feldenkrais, Qi Gong, Tai Chi, Yoga). 
Nelle malattie reumatiche flogistiche, inizialmen-
te il progetto riabilitativo dovrebbe comprendere
esercizi rivolti alle più importanti alterazioni di-
strettuali individuate (dolore, limitazione dell’arti-
colarità, ipostenia muscolare). Solo dopo che sono
state affrontate queste problematiche, potrà essere
iniziato un programma riabilitativo globale volto a
migliorare lo stato generale di salute e la capacità
aerobica. 
Prendendo in considerazione l’AR e la mano, co-
me distretto specificatamente colpito dal processo
di malattia, la riabilitazione dovrà essere differen-
ziata a seconda delle fasi di malattia. Nella fase
acuta si possono prescrivere esercizi isometrici e di
stretching per mantenere il tono e il trofismo mu-
scolare ed impedire la comparsa di atteggiamenti
viziati che preludono alle deformità articolari; nel-
la fase subacuta dovrà essere prescritta una mobi-
lizzazione passiva (da eseguire senza mai forzare
le articolazioni) per evitare la rigidità articolare,
mentre per mantenere ed incrementare la motilità
articolare, la mobilizzazione dovrà essere attiva,
con l’utilizzo di esercizi senza carico, che non pro-
vochino dolore né stanchezza; nella fase di remis-
sione deve essere prescritta una mobilizzazione at-
tiva, con o senza resistenza, per rinforzare ed equi-
librare l’apparato muscolo-tendineo.
Recentemente sono stati studiati protocolli di eser-
cizi di mobilizzazione articolare e rinforzo musco-
lare per la mano reumatoide in fase di remissione,
che riportano miglioramento della funzione e del-
la forza articolare senza aggravare il dolore né l’at-
tività di malattia (21, 22). È necessario comunque
sottolineare la necessità di un accurata valutazione
clinica e strumentale dei parametri sopra indicati
prima e durante tali trattamenti sulla mano in pa-
zienti con AR, malattia in cui la flogosi sinoviale



può produrre in ogni momento lesioni destruenti e
invalidanti.
Anche, e soprattutto, nel caso della mano reuma-
toide, inoltre, l’esercizio fisico va continuamente
integrato con altre metodiche riabilitative, soprat-
tutto l’economia articolare e la costruzione di or-
tesi personalizzate.
Nella SA, la FKT si pone l’obiettivo di alleviare
la sintomatologia dolorosa, mantenere/recuperare
la mobilità del rachide e prevenire la comparsa di
deformazioni e l’anchilosi delle articolazioni as-
siali e periferiche. 
È utile a tale scopo effettuare, il più precocemen-
te possibile, esercizi di mobilizzazione attiva (con
esercizi in scarico, prevalentemente attivi), di to-
nificazione dei muscoli (addominali, estensori del
rachide, glutei e fissatori delle scapole) la cui ipo-
trofia favorisce l’insorgenza delle deformità del
rachide, di allungamento (stretching) dei muscoli,
in particolare pettorali e ischio-crurali, la cui re-
trazione tende a fissare la cifosi dorsale e l’atteg-
giamento in flessione delle ginocchia. 
La FKT respiratoria ha, in fase iniziale di malat-
tia, la funzione di mantenere la residua dinamica
costale, mentre, in una fase più avanzata, ha lo
scopo di ottimizzare la respirazione addomino-
diaframmatica.
L’IKT è l’applicazione in ambiente acquatico del-
la FKT. Nelle malattie reumatiche flogistiche, le
singolari proprietà fisiche dell’acqua permettono
l’esecuzione di molti esercizi in scarico completo
anche nelle fasi acute di malattia coinvolgendo, ol-
tre alla sfera sensoriale e motoria, anche quella in-
tellettiva e psicologica del paziente con AR e SA
che riferisce, oltre a benefici, seppure temporanei,
sul dolore e sulla funzione [in corso di SA (23)],
un notevole benessere generale (24).
Le attività fisiche con approccio globale sono di no-
tevole utilità nelle malattie reumatiche flogistiche
nel migliorare la postura, correggendo gli atteg-
giamenti viziati dovuti agli aggiustamenti postura-
li e gestuali di compenso e nell’evitare la compar-
sa e l’aggravamento di compromissioni articolari in
altre sedi (18). In particolare, le ginnastiche dolci
hanno un effetto positivo anche sullo stato emoti-
vo del paziente, con conseguente riduzione dei
meccanismi di potenziamento del dolore provoca-
ti dal disagio psicologico, frequente nei malati reu-
matici (25) e consentono al paziente di svolgere un
ruolo attivo e responsabile in tutto il percorso
dell’attività fisica, permettendo che i benefici
dell’esercizio possano esprimersi nelle loro piene
potenzialità.

L’esercizio fisico, in tutte le modalità sopra de-
scritte, deve adattarsi costantemente alle caratteri-
stiche di ogni singolo paziente ed essere assiduo,
continuativo ed immediatamente interrotto qualo-
ra causi dolore. Pertanto, deve essere effettuato da
fisioterapisti che, oltre ad essere esperti nella me-
todica che applicano, abbiano una dettagliata co-
noscenza della malattia e del distretto sottoposto a
trattamento (ad esempio, la mano nell’AR, il ra-
chide nella SA) e che siano in continuo contatto
con il reumatologo, che verifica i risultati della
FKT e controlla che la terapia farmacologica ef-
fettuata ne permetta il corretto svolgimento.
La sindrome fibromialgica (SF) è una delle malat-
tie reumatiche più diffuse, a netta prevalenza nel
sesso femminile. Il dolore muscolo-scheletrico cro-
nico diffuso e l’astenia ne sono i sintomi fonda-
mentali, che, insieme a molti altri (disturbi del son-
no, rigidità, depressione, ecc.), riducono notevol-
mente la qualità della vita dei pazienti. La terapia
è difficoltosa e nessun farmaco si è rilevato real-
mente efficace, pertanto è necessario che il tratta-
mento sia multidisciplinare. L’esercizio fisico per-
sonalizzato è tra i trattamenti più importanti, in
grado di interrompere il circolo vizioso dolore-inat-
tività-dolore, di ridurre l’affaticabilità, di migliorare
la forma fisica e il tono dell’umore, spesso note-
volmente compromesso nei pazienti con SF. 
L’American Pain Society (2005) e l’Association of
the Scientific Medical Societies in Germany (2008)
(26) assegnano un alto livello di raccomandazione
all’esercizio fisico aerobico in corso di SF, nell’am-
bito di un trattamento multidisciplinare.
La Cochrane Review del 2007, paragonando gli
esercizi aerobici (quali lo “step” e il cammino), gli
esercizi di rafforzamento muscolare (sollevamen-
to pesi o utilizzo di attrezzature con resistenza) e
gli esercizi di allungamento muscolare, conclude
che esistono forti evidenze che l’allenamento con-
trollato dell’esercizio aerobico abbia effetti bene-
fici sulla capacità fisica e sui sintomi della SF. Non
è, al contrario, possibile nessuna conclusione sul-
la prescrivibilità degli altri tipi di esercizio in pa-
zienti fibromialgici (27). Gli Autori, inoltre, al fi-
ne di evitare che l’attività fisica procuri aggrava-
menti dei sintomi, in particolare del dolore, ripor-
tati in diversi studi, consigliano di prescrivere di au-
mentare l’intensità dell’allenamento molto lenta-
mente, di controllare frequentemente il paziente e,
in caso di evento avverso, di ridurre l’intensità de-
gli esercizi fino alla sua scomparsa. 
Nel 2008 l’Ottawa Panel, sulla base delle eviden-
ze scientifiche, ha pubblicato le raccomandazioni
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riguardanti l’effettuazione degli esercizi aerobici
(28) e anche di quelli di rinforzo muscolare (29) per
il paziente fibromialgico. Sicuramente, nella valu-
tazione dei diversi studi di riabilitazione reumato-
logica, un limite è rappresentato dall’individualiz-
zazione degli esercizi, che non permette di cono-
scere esattamente il tipo di movimenti effettuati e,
quindi, rende difficoltoso il paragone dei risultati
tra le varie metodiche usate. 
Gli esercizi in acqua hanno dimostrato una notevole
efficacia, per quanto di breve durata, sulla riduzio-
ne del dolore e del numero dei tender points e sul
miglioramento dello stato di salute in una recente
revisione condotta su 10 articoli selezionati tra i
1900 pubblicati dal 1990 al 2006 (30). Un succes-
sivo articolo (31), che paragona l’efficacia di eser-
cizi in acqua con un protocollo svolto a domicilio,
riferisce, invece, anche la persistenza (dopo circa
5 mesi di follow-up) della riduzione del dolore, ot-
tenibile solo con l’IKT.
Tuttavia, l’esperienza clinica ci suggerisce che l’ap-
proccio riabilitativo ottimale dell’esercizio riabili-
tativo per la FM possa essere rappresentato dalle
ginnastiche dolci, che comportano un coinvolgi-
mento globale corpo-mente, particolarmente adat-
to alle complesse alterazioni psicologico-funzio-
nali del paziente fibromialgico. Al momento, ci so-
no solo alcune evidenze scientifiche, che mostra-
no, comunque, risultati promettenti di alcune me-
todiche, come il Qi Gong (32) e il Tai Chi (33).
Diversi studi dimostrano che nel lupus eritemato-
so sistemico (LES) un’attività fisica controllata,
eseguita nelle fasi di remissione risulta utile su mol-
ti aspetti della malattia. L’esercizio aerobico può
migliorare la fitness cardiovascolare, compromes-
sa nei pazienti con LES, che sono decondizionati
e presentano ridotta capacità di esercizio, aumen-
tandone la capacità aerobica (34), la tolleranza (35)
e la resistenza (36) all’esercizio. Inoltre, può mi-
gliorare la stancabilità (37, 38), la funzione fisica,
senza aggravare l’attività di malattia in pazienti con
bassa attività di malattia, la depressione e, poten-
zialmente, potrebbe avere un buon effetto sul son-
no, che è di scarsa qualità nei pazienti con basso
grado di esercizio fisico (39). Attività aerobiche
come camminare, nuotare o andare in bicicletta mi-
gliorano la depressione ed aumentano il senso di
benessere (40) oltre ad essere potenzialmente utili
per prevenire e contribuire a trattare l’obesità e la
sindrome metabolica, spesso presenti nei pazienti.
Per quanto riguarda l’apparato muscolo-scheletri-
co, una FKT specifica alle mani deve essere ese-
guita nei casi in cui compaia la sindrome di Jac-

coud, per evitare che le deformità alle mani diven-
gano stabili (19).
Sebbene i risultati di questi studi siano prometten-
ti e permettano di consigliare l’utilizzo dell’eser-
cizio fisico nel LES, è importante sottolineare che
sono stati eseguiti su piccoli gruppi di pazienti con
malattia in remissione. Per valutare se e quale tipo
di esercizio fisico sia utile e soprattutto sicuro nel-
le varie tipologie dei pazienti con LES, occorrono
studi con casistiche più ampie. 
In corso di polimiosite l’esercizio fisico ha lo sco-
po di prevenire l’atrofia da non uso delle fibre mu-
scolari non compromesse e le retrazioni muscola-
ri che aggravano la disabilità dovuta alla perdita di
fibre muscolari. Diversi studi degli anni Novanta
hanno tuttavia, dimostrato che l’esercizio può ria-
cutizzare la malattia, inducendo ulteriore danno e
conseguente flogosi muscolare che risulta correla-
ta al tipo, alla durata e all’intensità degli esercizi
effettuati (41-45). L’esercizio con contrazioni mu-
scolari eccentriche causa maggior danno rispetto
all’esercizio concentrico di uguale intensità e du-
rata. Contrariamente a tali conclusioni, più recen-
temente, ci sono state alcune segnalazioni in corso
di polimiosite sul miglioramento della funzione e
della forza muscolare da parte di attività fisica an-
che intensiva, che risulterebbe non provocare un si-
gnificativo aumento dell’attività di malattia né dei
segni di flogosi nelle biopsie muscolari (46). Tut-
tavia, anche in corso di polimiosite, come nell’AR,
occorrono ancora studi multicentrici con ampie ca-
sistiche per stabilire la sicurezza e i benefici dei di-
versi tipi di esercizio fisico. Sicuramente l’eserci-
zio attivo, se adattato all’attività di malattia e al
grado di disabilità, può essere incluso nella riabi-
litazione dei pazienti polimiositici in tutti gli stadi
di malattia (47). La stancabilità del soggetto, oltre
al dolore, può esserne una cauta guida (48).
Nella sclerosi sistemica (SSc), sebbene sia racco-
mandato l’utilizzo di programmi di riabilitazione e
di FKT per prevenire e ridurre le disabilità deriva-
te dal coinvolgimento cutaneo e osteo-articolare
(49, 50), soltanto pochi studi sono pubblicati
sull’argomento. 
Per quanto riguarda il trattamento del volto, un pro-
tocollo che includeva esercizi di stretching dei mu-
scoli mimici ed esercizi volti a ridurre la micro-
stomia, ha migliorato l’apertura della bocca in un
piccolo numero di pazienti con SSc (51) . Un no-
stro studio sulla riabilitazione del volto nei pazienti
sclerodermici ha dimostrato la maggiore efficacia
di un programma di combinazione (basato su mas-
saggio connettivale, tecnica di Kabat, FKT ed eser-



cizi domiciliari) rispetto all’esecuzione dei soli
esercizi domiciliari, con miglioramento sia dello
skin score al volto, che dell’apertura e della fun-
zionalità della bocca (52).
Nel trattamento dei pazienti sclerodermici con le ti-
piche retrazioni in flessione delle mani, abbiamo
dimostrato come un protocollo che combinava
massaggio connettivale, manipolazioni di Mc Men-
nell ed esercizi domiciliari sia stato più efficace
dei soli esercizi domiciliari, migliorando sia la fun-
zionalità e la chiusura delle mani che la disabilità
generale (53).
È stata rilevata recentemente l’efficacia di proto-
colli complessi, specifici per la SSc e differenziati
secondo le necessità dei pazienti, nel migliorare
sia la qualità di vita globale che le invalidità di-
strettuali (54). Il nostro gruppo ha dimostrato che
in un gruppo di pazienti sclerodermici un proto-
collo che comprendeva, oltre alla riabilitazione di-
strettuale specifica del volto e delle mani anche
metodiche di riabilitazione globale (IKT o eserci-
zi a terra), migliorava sia la funzionalità del volto
e delle mani (valutata sia con misure antropome-
triche che con tests specifici) che la qualità di vita
e l’invalidità globale, con alcuni dei risultati otte-
nuti mantenuti al follow-up (55).
Facciamo solo un cenno all’osteoartrosi, in quan-
to è noto da tempo che l’esercizio fisico è il perno
del trattamento di tale condizione, indipendente-
mente dall’età del paziente, dalla gravità del dolo-
re e della disabilità. 
Questo include tecniche per rafforzare la muscola-
tura e aumentare il ROM articolare a livello di-
strettuale e metodiche di FKT globale, svolte sia in
palestra che in acqua. Sulla base dell’evidenza
scientifica, le raccomandazioni dell’ACR (56) e
dell’EULAR ne confermano la sua importanza,
unitamente ad altre metodiche riabilitative, nella
gestione dell’artrosi dell’anca (57) e del ginocchio
(58). Anche nel trattamento della mano artrosica,
l’EULAR (59) ha recentemente introdotto l’eser-
cizio fisico fra le terapie non farmacologiche rac-
comandate, insieme all’educazione del paziente, e
all’uso degli splints e del calore.
Evidenze scientifiche pubblicate sulla Cochrane
review (60), sulle linee guida e raccomandazioni di
varie società scientifiche nazionali (61, 62), ed eu-
ropee (63) hanno fornito importanti orientamenti e
strategie per capire come prescrivere l’esercizio fi-
sico e impostare un programma riabilitativo in sog-
getti affetti da osteoporosi (OP).
Ci limitiamo a riferire le recenti raccomandazioni
della SIMFER (Società Italiana di Medicina Fisi-

ca e Riabilitativa) (64), secondo le quali in pazien-
ti con OP la riabilitazione deve essere iniziata pre-
cocemente per ridurre il rischio di nuove fratture,
valutando periodicamente la densità minerale os-
sea (bone mineral density, BMD) e il rischio di
frattura ad essa correlato. 
È noto infatti che, in corso di OP, periodi anche bre-
vi di immobilizzazione sono deleteri per la BMD.
Tuttavia, l’impatto di programmi di attività fisica
sulla prevenzione dell’OP varia in funzione della
frequenza, durata, intensità del programma e
dell’età di inizio. Inoltre, l’efficacia dell’esercizio
fisico è sede-specifica e pertanto, devono essere
scelti esercizi che possano agire sui segmenti cor-
porei di maggior interesse clinico. 
Per quanto riguarda il tipo di esercizio, ci sono for-
ti evidenze che l’esercizio aerobico riduca la per-
dita di BMD al rachide e al polso, che gli esercizi
di rinforzo muscolare causino un aumento di BMD
sede-specifico, mantenuto a breve-medio termine.
Nelle donne con OP post-menopausale, inoltre,
programmi di attività fisica sia di breve che di lun-
ga durata migliorano la qualità della vita, riducen-
do il dolore e migliorando la funzione fisica e la vi-
talità (65).
Esiste una relazione inversa fra attività fisica e ri-
schio di frattura femorale (66). Gli esercizi per ri-
durre i rischi di caduta sono ritenuti efficaci, nei
soggetti più anziani, se personalizzati e mirati ai
problemi specifici dell’individuo, come riduzione
di forza, equilibrio, agilità ed acuità visiva, malat-
tie internistiche e terapie in atto (58). Fra i pro-
grammi fisici che migliorano l’equilibrio, potreb-
be essere utile il Tai Chi, la cui efficacia sulla BMD
è, comunque, controversa (67, 68). Gli esercizi di
agilità sono un’utile alternativa nei pazienti che
non possono eseguire programmi di rinforzo mu-
scolare (54, 58); quelli per la postura e per il raf-
forzamento dei muscoli estensori dorsali sono fon-
damentali nel prevenire e correggere le deformità
spinali, soprattutto l’ipercifosi, per ridurre il dolo-
re e migliorare l’espansione toracica, con incre-
mento della capacità vitale polmonare. La riabili-
tazione posturale permette inoltre il ripristino del
centro di gravità del corpo in una posizione che
può prevenire le cadute (54, 58).
L’esercizio fisico nei pazienti con OP, sia che ven-
ga prescritto per migliorare la BMD, che per ridurre
il rischio di frattura, deve essere eseguito con co-
stanza ed essere parte di un programma di tratta-
mento multidisciplinare che includa la terapia far-
macologica, uno stile di vita e una alimentazione
appropriati.
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RIASSUNTO
L’esercizio fisico, che mira a migliorare movimento articolare, forza muscolare e benessere psico-fisico, ultimamen-
te ha sostituito l’immobilizzazione prescritta in precedenza nelle malattie reumatiche. Linee guida internazionali, rac-
comandazioni di Società Scientifiche e reviews considerano l’esercizio fisico fondamentale per trattare artrite reuma-
toide, spondilite anchilosante, osteoartrosi, fibromialgia, osteoporosi e da considerare per il trattamento delle connet-
tiviti. L’esercizio fisico dovrebbe: mirare a migliorare i problemi locali e poi la salute globale; far parte di un tratta-
mento che includa terapie farmacologiche ed altre tecniche riabilitative; essere eseguito da fisioterapisti esperti gui-
dati da un reumatologo; essere differenziato a seconda delle diverse malattie e dei pazienti.

Parole chiave - Esercizio fisico, riabilitazione, fisiochinesiterapia, artrite reumatoide, spondilite anchilosante.
Key words - Physical exercise, rehabilitation, fisiokinesitherapy, rheumatoid arthritis, ankylosing spondylitis.
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