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ABSTRACT 

Background: La revisione esamina la malattia arteriosa periferica (PAD), una patologia comune e 

pericolosa che colpisce milioni di persone in tutto il mondo. La PAD è spesso sotto-diagnosticata e 

sotto-trattata, rendendo cruciale la sua identificazione precoce per prevenire l'evoluzione della 

patologia. L’esercizio fisico è risultato essere la forma di trattamento più consigliata per il 

management delle forme lievi-moderate, grazie al suo ruolo nella riduzione dell’infiammazione ed 

agli effetti sistemici. 

Obiettivo: L'obiettivo principale della revisione è esaminare l'efficacia di vari tipi di esercizio fisico 

nel migliorare l’autonomia nella deambulazione dei pazienti con claudicatio intermittens, un 

sintomo comune della PAD. 

Materiali e Metodi: La revisione ha utilizzato il modello PICOM (Population; Outcome; 

Comparison; Outcome; Methodology) per costruire la stringa di ricerca. Il database di riferimento 

è stato MEDLINE. Sono stati inclusi solo studi che rispondevano a specifici criteri di inclusione ed 

esclusione, con un focus su studi "Randomized Controlled Trial". Gli studi sono stati raccolti 

all’interno di una tabella riassuntiva e sintetizzati.   

Risultati: Dei 527 studi presenti, dopo una revisione di titolo e abstract e lettura di full text, 17 

studi hanno rispettato i criteri di inclusione ed esclusione e sono stati inseriti nella review. Sono 

state confrontate varie forme di esercizio, tra cui programmi di allenamento su treadmill, di 

resistenza, esercizio fisico supervisionato o l’utilizzo di strumenti quali bastoni da nordic walk o 

tracker di monitoraggio dell’attività.  

Discussione: I risultati suggeriscono che l'allenamento su treadmill o la camminata all’aperto 

possono essere particolarmente efficaci rispetto all’usual care, ovvero il consiglio ai pazienti di 

camminare. Altre forme di allenamento sono state analizzate ed incrociate e tutte hanno 

determinato un miglioramento clinicamente rilevante della funzione deambulatoria dei pazienti, 

ma non è stata riscontrata una forma di allenamento migliore delle altre attraverso l’analisi intra 

ed intergruppi. 

Conclusione: La ricerca ha dimostrato che diversi tipi di esercizio possono migliorare la capacità di 

camminata nei pazienti con claudicatio intermittens, offrendo al clinico un ventaglio terapeutico 

più ampio sulla base delle disponibilità e delle preferenze del paziente. Ulteriori studi sono 

necessari per esplorare i benefici dei programmi di esercizio brevi o l’utilizzo di tracker di attività 
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fisica, che potrebbero essere più adatti per le persone che sono ancora in attività lavorativa e 

potrebbero anche essere meno costosi sia per i pazienti che per la comunità. 
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1. INTRODUZIONE 

 

La Peripheral Artery Disease (PAD) è una condizione clinica cardiovascolare caratterizzata da una 

ostruzione arteriosa degli arti inferiori. È una patologia molto diffusa che colpisce dal 12 al 20% 

della popolazione over 60, e fino al 50% di coloro con più di 85 anni della popolazione USA (1); in 

Europa si stima una prevalenza di 40 milioni di soggetti sopra i 50 anni con un picco del 20% di 

prevalenza sopra gli 80 anni (2) con un rapporto uomo/donna di 2/1. È evidente che nei prossimi 

anni, a seguito dell’invecchiamento della popolazione, la malattia sarà destinata a rappresentare 

un problema non solo sanitario ma anche socioeconomico, per l’ipomobilità e la riduzione di 

qualità di vita connessa, per il rischio cadute ed i costi derivati. Alla luce di questo, la ridefinizione 

di appropriati standard di intervento risulterà necessaria. 

La PAD può presentarsi in modi diversi, da uno stadio meno severo di insufficienza arteriosa 

asintomatica, fino a quadri più gravi caratterizzati da ischemia critica degli arti, dolore a riposo, 

presenza di lesioni trofiche e può arrivare a determinare l’amputazione dell’arto. E’ stato 

documentato un numero clinicamente rilevante di individui con PAD asintomatici (3), e proprio per 

questo motivo spesso questa condizione  è sottostimata e sottotrattata, anche se dalle principali 

linee guida (4-5) si può evincere come rivesta un ruolo rilevante non solo come manifestazione di 

aterosclerosi localizzata agli arti inferiori, ma anche come predittore di eventi vascolari maggiori 

quali ictus o infarto miocardico acuto (MIA) e mortalità cardiovascolare (Major Adverse 

Cardiovascular Events MACE). 

I fattori di rischio per l’insorgenza di PAD sono molteplici: si è visto che i più importanti sono il 

fumo (l’80% dei PAD sono fumatori), l’età maggiore di 55 anni, uno stile di vita sedentario, la 

presenza di Diabete Mellito tipo 2, Insufficienza renale, Insufficienza cardiaca e Ipercolesterolemia  

(3). Più recentemente, in linea con studi su altre patologie, è stato valorizzato il ruolo della Low 

Grade Inflammation (LGI o infiammazione di basso grado) nell’insorgenza della malattia (6), 

attribuendo un ruolo importante  all’intensità del fumo, il cui rischio residuo può persistere anche 

anche a distanza di tempo dalla sua cessazione.  

I diversi stadi di malattia sono delineati nelle due classificazioni riconosciute, quella di Leriche-

Fontaine(7) e quella di Rutherford(8). 

La prima, secondo Leriche e Fontaine, classifica la PAD in 4 stadi: il I stadio corrisponde alle lesioni 

asintomatiche; il II stadio include pazienti sintomatici in movimento ovvero con claudicatio 

intermittens (CI, dolore crampiforme muscolare alla deambulazione) ed è diviso nelle sottoclassi 
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IIA e IIB a seconda dell’autonomia di marcia libera da dolore (Stadio IIA: intervallo libero di marcia 

> 200 metri –Stadio IIB: intervallo libero di marcia < 200 metri); il III stadio include pazienti con 

dolore a riposo: le lesioni arteriose sono avanzate al punto tale da indurre uno stato di 

ossigenazione insufficiente anche a riposo alle dita, al piede o anche alla gamba; il IV stadio si 

riferisce alla presenza di lesioni tessutali e necrosi: l’ischemia periferica è tale da provocare necrosi 

di un territorio tissutale più o meno ampio, determinando la Critical Limb Ischemia (CLI) con 

conseguente anossia, morte cellulare e cancrena(9), con alto rischio di amputazione. 

La successiva classificazione di Rutherford può essere considerata una rivisitazione della prima. 

Realizzata a 43 anni di distanza sulla base delle nuove conoscenze in tema di epidemiologia, 

fisiopatologia, possibilità di rivascolarizzazione e risultati clinici e prevede 3 gradi e 6 categorie 

(TAB A).  

 

Leriche-

Fontaine 

   Rutherford   

Stadio  Clinica  Segni e 
sintomi  

Fisiopatologia  Clinica  Grado  Categoria  

I  Asintomatica  
(PAD  silente)  

Riscontro 
occasionale 
di 
calcificazioni 
aorto-
iliache  

Placca aterosclerotica  
Placca a rischio  
Infiammazione della placca 
Aterotrombosi  

Asintomatica  
(PAD silente)  

0  0  

II A  Claudicazione 
lieve  

ACD >200m  
Tempo di 
recupero < 
2 minuti  

Discrepanza fra richiesta 
muscolare ed apporto arterioso 
di ossigeno  

Claudicazione 
lieve  

I  1  

II B  Claudicazione 
moderato-
severa  

ACD <200m  
Tempo di 
recupero > 
2 minuti  

Elevata discrepanza fra richiesta 
muscolare ed apporto arterioso 
di ossigeno  

Claudicazione 
moderata  

I  2  

   ACD <100-
80m Tempo 
di recupero 
> 2 minuti 

Molto elevata discrepanza fra 
richiesta muscolare ed apporto 
arterioso di ossigeno + acidosi 

Claudicazione 
severa 

I  3  

III  Dolore 
ischemico a 
riposo  

Dolore a 
riposo  

Severa ipossia cutanea e acidosi  Dolore ischemico 
a riposo  

II  4  

IV  Ulcere 
ischemiche o 
gangrena  

Necrosi  Severa ipossia cutanea e acidosi;  
Infezione  

Perdita parcellare 
di tessuto  

III  5  

   Gangrena Severa ipossia cutanea e acidosi;  
Infezione 

Estesa perdita di 
tessuto 

III  6  

Tabella A. Confronto fra le classificazioni cliniche secondo Leriche-Fontaine e Rutherford. Adattata da 
Fontaine R et al. Helv Chir Acta. 1954 e Rutherford RB et al. J Vasc Surg. 1997. ACD= Distanza di Camminata 

Assoluta 
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Le recenti linee guida canadesi CCS 2022 (4) identificano chiaramente l’importanza dell’approccio 

clinico per rilevare la PAD, che dovrebbe coinvolgere sia medici di medicina generale che 

specialisti, al fine di effettuare una tempestiva diagnosi e di definire un conseguente piano di 

trattamento per prevenire l’evoluzione della patologia.  

Uno strumento fondamentale nella sua identificazione precoce è l’Ankle Brachial Index (ABI): è un 

test non invasivo ampiamente utilizzato per valutare la presenza e la gravità della malattia, misura 

la differenza di pressione arteriosa tra gli arti inferiori e gli arti superiori L'ABI viene calcolato 

dividendo la pressione sistolica misurata all'articolazione della caviglia per la pressione sistolica 

misurata al braccio. L'ABI fornisce informazioni importanti sulla presenza di stenosi o occlusioni 

nelle arterie periferiche degli arti inferiori (10). Valori inferiori all'intervallo normale (0,90-1,30) 

indicano una ridotta perfusione sanguigna negli arti inferiori, suggerendo la presenza di PAD. 

Valori inferiori a 0,90 sono generalmente considerati anormali e indicativi di PAD di grado 

variabile, mentre valori inferiori a 0,50 indicano una PAD severa o critica. Le arterie che vengono 

valutate nell'ABI includono l'arteria brachiale, a livelloi dell’arto superiore,e le arterie tibiali 

posteriori o dorsali, nonché l'arteria pedidia della caviglia. La pressione arteriosa viene misurata 

utilizzando uno sfigmomanometro o un dispositivo automatizzato per misurare la pressione sia al 

braccio sia alla caviglia. Diversi studi scientifici hanno confermato l'importanza dell'ABI come 

strumento diagnostico per la valutazione della PAD. Ad esempio, lo studio di Aboyans et al. (11) ha 

evidenziato che l'ABI è un forte predittore di morbilità e mortalità cardiovascolare nei pazienti con 

PAD. Un'ABI basso è stato associato a un aumentato rischio di eventi cardiovascolari maggiori, 

come infarto del miocardio e ictus. Inoltre, uno studio condotto da Rooke et al. del 2011 (12) ha 

dimostrato che l'ABI è un indicatore affidabile della gravità della PAD e del rischio di amputazione. 

I pazienti con un ABI inferiore a 0,50 hanno mostrato un rischio significativamente più elevato di 

amputazione rispetto a quelli con ABI normale o solo lievemente ridotto. 

L’aspetto tipico e più frequente nel paziente con PAD è la limitazione nel cammino dato dalla CI. È 

il sintomo tipico degli stadi intermedi di malattia ed anche la più comune forma di presentazione 

clinica. Il sintomo è caratterizzato dalla comparsa di dolore crampiforme ai muscoli degli arti 

inferiori (polpaccio, ma anche piede, coscia e gluteo) nei distretti a valle della lesione vascolare 

durante la deambulazione. L’autonomia di marcia, libera da dolore ischemico, prende il nome di 

intervallo libero. Il dolore crampiforme regredisce spontaneamente dopo un certo intervallo di 

tempo durante il quale il paziente rimane fermo in piedi, detto tempo di recupero (solitamente 
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non superiore a 10 minuti). Sia a riposo che durante una lenta camminata questa riduzione di 

flusso può passare inosservata, come spesso accade nelle forme asintomatiche; tuttavia durante 

attività più intense come alte richieste funzionali o aumento della distanza percorsa, può 

manifestarsi la presenza di dolore che richiede la necessità di fermarsi. 

Già ad uno stadio clinico intermedio, rappresentato dalla CI, la PAD è in grado di incidere 

fortemente sulle attività lavorative e ricreative dell’individuo, oltre naturalmente sulla qualità della 

vita (13). Il paziente a causa della PAD può veder regredire la propria capacità funzionale anche in 

assenza di un peggioramento emodinamico (14) ma a seguito dell'instaurarsi di un progressivo stato 

di decondizionamento.  Lo studio della muscolatura degli arti inferiori del paziente con PAD 

evidenzia infatti modificazioni istologiche, metaboliche ed elettrofisiologiche condizionate anche 

dall’insufficienza circolatoria cronica. Si riscontrano infatti disturbi del microcircolo e della 

struttura muscolare con alterata composizione delle fibre, per riduzione del numero delle fibre di 

tipo I e IIa, ed aumento delle fibre di tipo IIb (15). Compaiono inoltre variazioni di attività elettrica 

muscolare con alterazioni del pattern del cammino; inoltre i soggetti con CI presentano una ridotta 

velocità di spostamento (16) e alterazioni biomeccaniche dei movimenti delle articolazioni di anca, 

ginocchio e caviglia, rispetto ai soggetti sani (17, 18). Tutto ciò conduce ad una riduzione della 

lunghezza del passo, maggior costo energetico e ridotta economia del cammino (19) Gli aspetti 

della faticabilità muscolare e della ridotta efficienza del cammino innescano il circolo vizioso 

malattia-disabilità-decondizionamento con riduzione dell’attività spontanea, difficoltoso controllo 

dei fattori di rischio ed aumento del rischio cardiovascolare. 

Nella gestione delle PAD, oltre che il medico specialista, interviene quindi anche la figura del 

fisioterapista: sia le linee guida canadesi che quelle europee (6-7) riconoscono, con raccomandazioni 

di grado A, il ruolo fondamentale dell’esercizio fisico nel management della claudicatio 

intermittens, insieme alla gestione dei fattori di rischio modificabili ed alla promozione di uno stile 

di vita sano e attivo. 

Molta letteratura si è concentrata negli ultimi anni sull’esercizio fisico in pazienti con CI, 

concordando sul suo ruolo fondamentale nel management della patologia e nel migliorare le 

attività funzionali e la qualità di vita (20). Si è tentato di comprendere il suo meccanismo d’azione 

ipotizzando che l’esercizio svolga un ruolo nel miglioramento della funzione circolatoria, ma studi 

successivi non hanno riportato risultati significativi (21-22). 

Studi recenti hanno evidenziato il ruolo significativo dell'infiammazione di basso grado nella 

sintomatologia dei pazienti con PAD. L'infiammazione di basso grado è un processo fisiologico 
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caratterizzato da un'attivazione cronica del sistema immunitario, con livelli leggermente elevati di 

citochine infiammatorie e marcatori dell'infiammazione nel sangue. Ad esempio, un lavoro 

condotto da McDermott et al del 2011(23) ha riscontrato che i pazienti con PAD che presentavano 

alti livelli di proteina C-reattiva (CRP), un marcatore dell'infiammazione, mostravano una maggiore 

gravità dei sintomi di claudicatio intermittens rispetto a quelli con livelli di CRP più bassi. Inoltre, la 

presenza di infiammazione sistemica è stata associata ad un maggior rischio di progressione della 

malattia e di eventi cardiovascolari avversi nei pazienti con PAD (24).Un approccio terapeutico 

promettente per ridurre l'infiammazione di basso grado nei pazienti con PAD è l'esercizio fisico. 

Numerosi studi hanno dimostrato che l'esercizio fisico regolare può ridurre i livelli di marcatori 

infiammatori e migliorare la funzionalità dei pazienti con PAD. Ad esempio, un'indagine di 

Harwood et al del 2012 (25) ha evidenziato che un programma di esercizio fisico strutturato di 

camminata supervisionata ha portato ad una significativa riduzione dei livelli di CRP nei pazienti 

con PAD, migliorando contemporaneamente la distanza di camminata e la qualità di vita. Inoltre, 

uno studio di Gardner et al.del 2017 (26) ha rilevato che l'esercizio fisico regolare può ridurre 

l'espressione di citochine infiammatorie, come l'interleuchina-6 (IL-6), nei pazienti con PAD. 

L'esercizio fisico aerobico, come la camminata, è stato dimostrato essere particolarmente efficace 

nel ridurre l'infiammazione di basso grado e migliorare la sintomatologia nei pazienti con PAD. 

Scopo di questa revisione narrativa è indagare gli studi di ricerca primaria in letteratura per 

individuare quali, tra le varie tipologie di esercizio terapeutico indagate in letteratura, incidono nel 

miglioramento nella capacità deambulatoria nei pazienti con CI. 
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2. MATERIALI E METODI 

2.1 Quesito clinico 

Quali sono le tipologie di esercizio fisico che migliorano la funzione deambulatoria nei pazienti con 

Claudicatio vascolare? 

 

In relazione al quesito di ricerca è stato utilizzato il modello PICOM (Population; Intervention; 

Comparison; Outcome; Methodology) per costruire la relativa stringa nella banca dati.  

La ricerca della letteratura è terminata in data 09/05/2023. 

 

2.2 Criteri di eleggibilità 

In riferimento al quesito clinico sono stati inclusi e analizzati solamente gli studi che rispondono ai 

seguenti criteri di inclusione ed esclusione. 

 Partecipanti: i partecipanti oggetto dello studio in esame devono essere pazienti con 

diagnosi di Peripheral Artery Disease e con presenza di Claudicatio Intermittens di grado IIA 

o IIB secondo la classificazione di Leriche-Fontaine; 

 Intervento: Qualunque forma di intervento riabilitativo tramite esercizio fisico. Sono stati 

presi in considerazione esercizi di tipo aerobico, di resistenza, di riabilitazione 

cardiovascolare o di forza. Sono stati altresì inclusi termini più generici quali fisioterapia, 

riabilitazione o training ed esclusi gli interventi di tipo farmacologico e chirurgico; 

 Confronto: non vengono selezionati dei confronti specifici per rendere la ricerca degli studi 

sull’argomento il più sensibile possibile; 

 Misurazione dell’Outcome: sono stati presi in considerazione gli studi che hanno come 

outcome primario o secondario l’aumento della distanza o della tolleranza alla 

deambulazione, sia esso in deambulazione libera o misurata tramite treadmill; 

 Tipo di studio: sono stati considerati solo studi “Randomized Controlled Trial”. Non saranno 

considerati altri tipi di studi come case series o case report. 

 

2.3 Informazioni sulla ricerca 

Fonti di ricerca: La ricerca degli studi è stata effettuata sulla banca dati Medline (PubMed). Inoltre, 

sono state esaminate anche le bibliografie degli articoli rilevanti, al fine di reperire il maggior 

numero di informazioni utili e valide. La ricerca bibliografica è stata svolta da un unico autore 

indipendente. 
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Strategie di ricerca: 

Il quesito clinico di ricerca segue il modello PICOM: 

 Population: Pazienti con PAD con Claudicatio intermittens; 

 Intervention: Esercizio fisico, inclusi esercizi aerobici e di resistenza o programmi di 

riabilitazione cardiovascolare 

 Comparison: --- 

 Outcome: Distanza percorsa a piedi o su treadmill; 

 Methodology: Trial clinici controllati e randomizzati. 

 

In relazione alla banca dati Medline (PubMed) è stata utilizzata la seguente stringa di ricerca 

costituita da parole chiave integrate con termini Mesh: 

DOMINI PAROLE CHIAVE 

Population (P) (Peripheral) AND (Arter*) AND “(Disease) 

(Peripheral ) AND (Arter*) AND (Obstructive) AND (Disease) 

(Peripheral) AND (Vascular) AND (Disease) 

(Peripheral) AND (Obstructive) AND (Disease) 

(Lower) AND (Extremity) AND (Arter*) AND (Disease) 

(Lower) AND (Extremity) AND (Vascular) AND (Disease) 

(Lower) AND (Limb) AND (Arter*) AND (Disease) 

(Lower) AND (Limb) AND (Vascular) AND (Disease) 

(Claudicati*) 

Intervention 

(I) 

(Physical) AND (Therapy) 

(Rehabilitation) 

(Cardiovascular) AND (Program) 

(Cardiovascular) AND (Exercise) 

(Training) 

(Resistance) AND (Training) 

(Resistance) AND (Program) 
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(Resistance) AND (Exercise) 

(Aerobic) AND (Exercise) 

(Physical) AND (Exercise) 

(Physical) AND (Program) 

(Strength*) AND (Program) 

(Strenght*) AND (Exercise) 

(Strenght*) AND (Training) 

(Physical) AND (Training) 

Comparison 

(C) 

--- 

 

Outcome (O) (Walk*) AND (Distance) 

(Walk*) AND (Meters) 

(Walk*) AND (Tolerance) 

(Walk*) AND (Endurance) 

(Walk*) AND (Ability) 

(Treadmill) AND (Distance) 

(Treadmill) AND (Endurance) 

(Treadmill) AND (Tolerance) 

Methodology 

(M) 

RCT 

 

Stringa finale:  

I due domini, costituiti dalle relative parole chiave unite dall’operatore booleano OR, sono 

raggruppati dall’operatore booleano AND per formare la stringa finale di ricerca:  

 

(((((((((((Peripheral) AND (Arter*) AND "(Disease)) OR ((Peripheral ) AND (Arter*) AND 

(Obstructive) AND (Disease))) OR ((Peripheral) AND (Vascular) AND (Disease))) OR ((Peripheral) 

AND (Obstructive) AND (Disease))) OR ((Lower) AND (Extremity) AND (Arter*) AND (Disease))) OR 

((Lower) AND (Extremity) AND (Vascular) AND (Disease))) OR ((Lower) AND (Limb) AND (Arter*) 

AND (Disease))) OR ((Lower) AND (Limb) AND (Vascular) AND (Disease))) OR ((Claudicati*))) AND 

((((((((((((((((Physical) AND (therapy)) OR ((Rehabilitation))) OR ((Cardiovascular) AND (program))) 

OR ((Cardiovascular) AND (exercise))) OR ((Training))) OR ((Resistance) AND (training))) OR 



12 
 

((Resistance) AND (program))) OR ((Resistance) AND (exercise))) OR ((Aerobic) AND (exercise))) OR 

((Physical) AND (exercise))) OR ((Physical) AND (program))) OR ((Strength*) AND (program))) OR 

((Strenght*) AND (exercise))) OR ((Strenght*) AND (training))) OR ((Physical) AND (training)))) AND 

(((((((((Walk*) AND (distance)) OR ((walk*) AND (meters))) OR ((walk*) AND (tolerance))) OR 

((walk*) AND (endurance))) OR ((walk*) AND (ability))) OR ((treadmill) AND (distance))) OR 

((treadmill) AND (endurance))) OR ((treadmill) AND (tolerance))) Filters: Randomized Controlled 

Trial 

 

2.4 Selezione degli studi 

La selezione degli studi è stata condotta singolarmente da un unico revisore seguendo i seguenti 

passaggi: 

1. Esclusione tramite titolo e abstract: lettura del titolo e dell’abstract per ogni singolo studio 

con l’obiettivo di escludere gli studi non pertinenti rispetto al quesito di ricerca e ai criteri 

di inclusione ed esclusione; 

2. Lettura dei Full Text: selezione degli articoli rimanenti tramite lettura completa del full text. 

Sono stati inclusi gli studi che rispettano i criteri di eleggibilità citati precedentemente, 

mentre sono stati esclusi gli studi che non li rispettano o di cui non sono reperibili i full 

text; 

3. Cross reference articoli inclusi: analisi delle bibliografie degli articoli rilevanti tramite 

lettura del titolo, abstract e in caso del full text per reperire ulteriori studi rilevanti; 

 

Nel caso di incertezze durante la selezione degli studi è stato coinvolto nella decisione un secondo 

revisore. 

 

2.5 Processo di raccolta dati:  

I dati relativi ad ogni studio selezionato sono stati raccolti e analizzati da un singolo revisore 

mediante una tabella del software “Excel” di Microsoft. I dati raccolti per singolo studio sono: 

 Autore e anno di pubblicazione 

 Tipo di intervento terapeutico studiato 

 Confronto 

 Tipo di misurazione dell’outcome 

 Risultati 
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2.6 Misure di sintesi 

È stata impostata una strategia di analisi qualitativa dei dati raccolti, i quali sono stati suddivisi in 

sottogruppi e messi in relazione tra loro per evidenziare elementi in accordo e in disaccordo.  
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3.RISULTATI 

 

3.1: Flowchart 

I risultati del processo di revisione sono stati descritti nella seguente flowchart: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3.2: Tabella riassuntiva 

I risultati dell’analisi degli studi selezionati sono stati riassunti all’interno della tabella seguente. 

 

 

Records identificati da Pubmed: 
Databases (n = 527) 
 

Records rimanenti dopo 
screening per titolo 
(n = 136) 

Records esclusi 

(n = 391) 

Records rimanenti dopo 
screening per abstract  
(n = 72) 

Records esclusi 
(n = 55) 

Records rimanenti dopo lettura 
dei full text (n = 17) Records esclusi: 

9 Non presente il full text; 
42 Outcome non indagato 
adeguatamente 
4 Tipo di studio non corretto 

Studi inclusi nella review che 
rispettano i criteri di inclusione ed 
esclusione 
(n = 17) 
 

Identification of studies via databases and registers 
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Anno e Autore Intervento Confronto Outcome Risultati 

Bulinska 2016(27) Nordic Pole Walking (NPW): 21 

pazienti hanno seguito il programma 

di allenamento che è durato tre mesi, 

con 36 sessioni di allenamento, tre 

volte a settimana, a partire da 30 

minuti (nella prima settimana) fino a 

50 minuti. Ogni sessione di 

allenamento iniziava con un breve 

riscaldamento e terminava con esercizi 

di stretching e di respirazione. 

Allenamento su tapis roulant 

(TT): 31 pazienti. Anche loro 

hanno seguito un programma 

di allenamento di tre mesi, con 

le stesse modalità del gruppo 

NPW.  

La capacità di 

camminata, misurata 

attraverso il test di 

esercizio su tapis roulant 

(ETT) e il test di 

camminata di sei minuti 

(6MWT). La claudication 

distance (CD) e il 

maximum walking 

distance (MWD) sono 

stati calcolati utilizzando 

i risultati di due ETT 

consecutivi. 

Entrambi i gruppi di trattamento hanno 

mostrato miglioramenti significativi: si è 

osservato un aumento significativo sia di CD 

che di MWD nei gruppi TT e NPW (p = 0,001). 

Nel gruppo NPW, CD è aumentato di 51,19 m 

(114,86 versus 166,05, p = 0,005), e MWD di 

139,29 m (224,38 versus 363,67, p = 0,002) in 

media. Nel gruppo TT, CD è aumentato di 

62,86 m (88,52 versus 151,38, p = 0,001), e 

MWD di 125,99 m (164,24 versus 290,23, p = 

0,001) in media. Tuttavia, non sono state 

osservate differenze significative tra i due 

gruppi (MWD p = 0,14; CD p = 0,59). Al 

6MWT, nel gruppo NPW vi è stato un 

aumento rispetto al basale di 38,52m (354 vs 

392,52, p=0,002), mentre nel gruppo TT si è 

verificato un aumento di 35,96m (219,67 vs 

255,63, p=0,001) 

 

Cheetam D.R. 

2004(28) 

Esercizio supervisionato: 30 pazienti 

hanno eseguito settimanalmente 

un’attività fisica di 45 minuti, che 

Esercizio domiciliare: 29 

pazienti Ogni paziente ha 

ricevuto consigli sull'esercizio 

Test su treadmill per 

misurare la distanza di 

claudicatio iniziale (ICD) 

I risultati dell'intervento hanno mostrato che 

il gruppo di esercizio supervisionato ha avuto 

un miglioramento significativo rispetto al 
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consisteva in 2 min di camminata 

intervallata a rinforzo muscolare degli 

arti inferiori per altri 2 min.  

sia verbalmente che per 

iscritto. I consigli sull'esercizio 

raccomandavano un 

programma di camminata 

almeno tre volte a settimana 

fino a raggiungere il dolore 

massimo, per almeno mezz'ora 

a sessione. È stato anche 

consigliato di eseguire esercizi 

per le gambe a casa, come 

salire le scale e camminare sulle 

punte dei piedi 

e la MWD gruppo di consigli sull'esercizio. La MWD è 

migliorata del 129% nel gruppo di esercizio 

supervisionato e del 69% nel gruppo di 

consigli sull'esercizio. Questi risultati erano 

statisticamente significativi con un p-value di 

0.001 

Chehuen 

2017(29) 

Allenamento su treadmill (WT): 22 

pazienti uomini hanno eseguito 3 volte 

a settimana per 12 settimane un 

allenamento di 2 minuti di camminata 

e 2 minuti di riposo in piedi ripetuto 15 

volte durante la seduta. La velocità è 

stata impostata a 2 miglia all’ora 

(mph) e la pendenza è stata regolata 

sulla massima frequenza cardiaca 

raggiungibile prima dell’insorgenza del 

dolore da claudicatio. 

Controllo: sessioni 

trisettimanali di 30 minuti di 

stretching. 

MWD  

Funzioni cardiovascolari 

(secondario) 

I risultati mostrano che il WT ha portato a 

miglioramenti significativi nella capacità di 

camminare, nella funzione cardiovascolare e 

nella regolazione autonomica nei pazienti con 

claudicatio intermittens. Oltre ad aumentare 

la MWD in media di +302 metri (p=0,001) Il 

WT ha ridotto la frequenza cardiaca a riposo, 

la pressione sanguigna sistolica e il prodotto 

pressione-frequenza, che diminuisce il carico 

cardiovascolare 
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Collins 2012(30) 1. Nordic Pole Walking (NPW): 52 

pazienti hanno eseguito un 

programma di allenamento a piedi, 3 

volte a settimana per 24 settimane. 

L'allenamento è stato strutturato 

come un allenamento a intervalli, con 

l'intensità e la durata dell'esercizio che 

aumentavano secondo un protocollo 

stabilito: 30 minuti con il 20% 

dell'allenamento a intensità leggera, il 

60% a intensità moderata e il 20% ad 

alta intensità. Entro la 24ª settimana, 

l'obiettivo era che i pazienti 

esercitassero per 60 minuti con il 10% 

a intensità leggera, il 35% a intensità 

moderata, il 50% ad alta intensità e il 

5% a intensità molto alta. I protocolli 

di esercizio sono stati adattati quando 

i pazienti non erano in grado di 

raggiungere gli obiettivi stabiliti 

 

Camminata: 51 pazienti hanno 

eseguito il medesimo 

programma di esercizio, ma 

senza l’utilizzo dei bastoni 

L'outcome primario era 

la resistenza all'esercizio, 

misurata come tempo di 

esercizio durante un test 

su tapis roulant a lavoro 

costante (CWR) 

I pazienti assegnati al gruppo di camminata 

tradizionale hanno camminato più a lungo 

(21,10 ± 17,07 minuti, 164% di variazione 

rispetto alla baseline) a 24 settimane rispetto 

a quelli assegnati al gruppo di NPW (15,02 ± 

12,32 minuti, 103% di variazione rispetto alla 

baseline) (P = 0,037). Il Controllo si è rivelato 

più efficace dell’intervento. 

Gardner 2001(31) Treadmill: 28 pazienti hanno eseguito 

3 volte a settimana per 6 mesi un 

Usual care: Non sono stati dati 

consigli aggiuntivi sull’attività 

MWD, 6MWT e Physical 

Activity analizzata 

La MWD è aumentata da 172 a 402 metri nel 

gruppo di esercizio e da 163 a 203 metri nel 
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programma di camminata 

supervisionata fino alla massima 

distanza raggiungibile prima 

dell’insorgenza del dolore.  

fisica rispetto all’usual care tramite accelerometro. gruppo di controllo. La distanza del 6MWT è 

aumentata da 175 a 252 metri nel gruppo di 

esercizio e da 140 a 165 metri nel gruppo di 

controllo. L'attività fisica misurata con 

accelerometro è aumentata del 38% dopo la 

riabilitazione, indicando che i pazienti 

camminavano e si muovevano di più durante 

il corso di una giornata.  

Gardner 2002(32) 1. Esercizio supervisionato per 6 mesi e 

12 mesi di monitoraggio: Il gruppo di 

esercizio era composto da 17 pazienti. 

La frequenza dell’intervento era 

trisettimanale. La durata dell'esercizio 

è iniziata a 15 minuti per il primo mese 

del programma, aumentando 

progressivamente di 5 minuti al mese 

fino a raggiungere un totale di 40 

minuti di camminata al sesto mese di 

riabilitazione. L'intensità dell'esercizio 

è iniziata al 50% del carico di lavoro 

massimo soggettivo raggiunto durante 

un test di sforzo massimo sul tapis 

roulant, aumentando 

Usual care: 14 pazienti non 

hanno eseguito alcuna tipologia 

di allenamento, se non il 

consiglio di camminare dato dai 

medici specialisti. 

6MWT/ Attività fisica 

giornaliera  (numero di 

calore bruciate calcolate 

tramite un 

accelerometro Caltrac) 

I risultati dell'intervento mostrano che 

l'esercizio fisico ha portato a miglioramenti 

significativi in vari parametri. Ad esempio, la 

distanza percorsa in 6 minuti è aumentata 

significativamente nel gruppo di esercizio 

rispetto al gruppo di controllo (p = .042). 

L'attività fisica giornaliera è aumentata da 

427 kcal/giorno a 577 kcal/giorno nel gruppo 

di esercizio, mentre è diminuita nel gruppo di 

controllo (448 kcal/giorno a 371 kcal/giorno) 

con un p-value di .009. La distanza percorsa in 

6 minuti e il livello di attività fisica ottenuti 

dopo 6 mesi di riabilitazione con esercizio 

fisico sono stati mantenuti per ulteriori 12 

mesi utilizzando un programma di 
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progressivamente su base individuale 

durante il programma fino all'80% al 

sesto mese di riabilitazione.  

2. L’intervento è stato mantenuto altri 12 

mesi per 2 volte a settimana. 

mantenimento caratterizzato da una minor 

frequenza.. 

Gardner 2005(33) Esercizio alta intensità (80% capacità 

max): 39 pazienti,sedute trisettimanali 

per 6 mesi di treadmill all’80% 

dell’inclinazione massima sostenibile 

dal paziente. 

Esercizio bassa intensità (40% 

max): 38 pazienti per sedute 

trisettimanali per 6 mesi di 

treadmill al 40% 

dell’inclinazione massima 

sostenibile dal paziente. 

Distanza di camminata 

prima dell’insorgenza del 

dolore (ICD) e la Distanza 

di camminata assoluta 

(ACD) 

I risultati dello studio mostrano che i pazienti 

nei gruppi di esercizio a bassa e alta intensità 

hanno mostrato miglioramenti simili in 

termini di ICD e ACD dopo la riabilitazione 

con esercizio fisico. Il gruppo a bassa intensità 

ha aumentato la loro ICD di 178 metri (109%) 

e la loro ACD di 256 metri (61%). Il gruppo ad 

alta intensità ha aumentato la loro ICD di 202 

metri (109%) e la loro ACD di 270 metri 

(63%). I risultati intragruppo sono 

statisticamente significativi (p<.05). Non vi 

sono invece differenze statisticamente 

significative nell’analisi intergruppo tra i due 

tipi di intervento. 

McDermott  

2019 (34) 

1-Treadmill supervisionato: tre volte 

alla settimana per 6 mesi. I 

partecipanti hanno iniziato con 15 

minuti di esercizio e hanno aumentato 

 No intervento: ha ricevuto 

attenzione regolare dallo staff 

dello studio. Hanno partecipato 

a 11 sessioni di gruppo della 

6MWT  L'intervento di esercizio sul tapis roulant 

supervisionato della durata di 6 mesi ha 

migliorato significativamente la distanza 

percorsa in 6 minuti al follow-up di 6 mesi, 



20 
 

fino a 40 minuti per sessione. Dopo la 

settimana 8, l'intensità dell'esercizio è 

stata aumentata settimanalmente, sia 

aumentando la velocità del tapis 

roulant che aumentando l'inclinazione. 

Ai partecipanti è stato consigliato di 

esercitarsi fino a raggiungere i sintomi 

di affaticamento massimo delle 

gambe. Tra il sesto e il dodicesimo 

mese, i partecipanti sono stati 

contattati telefonicamente dallo 

specialista e incoraggiati a proseguire 

in autonomia la camminata 

con le cavigliere. 

2- Esercizi di resistenza: tre volte alla 

settimana per 6 mesi supervisionati. I 

partecipanti hanno eseguito 3 serie di 

8 ripetizioni di leg extension, leg press 

e leg curl utilizzando attrezzature 

standard. Il massimo carico di una 

ripetizione è stato misurato all'inizio e 

successivamente ogni 4 settimane. I 

partecipanti hanno iniziato ad allenarsi 

durata di un'ora durante un 

periodo di 6 mesi, durante le 

quali un dietologo ha fornito 

informazioni riguardanti 

integratori alimentari, 

alimentazione sana e aumento 

del consumo di frutta e 

verdura. Nel periodo compreso 

tra il sesto e il dodicesimo 

mese, i partecipanti sono stati 

contattati telefonicamente dal 

dietologo e sono state ripassate 

le informazioni nutrizionali 

precedentemente fornite 

durante le sessioni in loco. 

rispetto al gruppo di controllo (+36,1 m, 

intervallo di confidenza al 95% da +13,9 a 

+58,3, P = 0,001). Tuttavia, al follow-up di 12 

mesi, 6 mesi dopo il completamento 

dell'intervento di esercizio sul tapis roulant 

supervisionato, non c'era differenza nel 

cambiamento della distanza percorsa in 6 

minuti rispetto al basale tra le persone 

randomizzate all'esercizio sul tapis roulant 

supervisionato e quelle randomizzate al 

gruppo di controllo (+7,5 m, intervallo di 

confidenza al 95% da -17,5 a +32,6, P = 0,56). 

Non si sono evidenziate differenze 

statisticamente significative intergruppo per i 

pazienti del gruppo di intervento. 
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al 50% del loro massimo carico di una 

ripetizione e sono aumentati all'80% 

durante le prime 5 settimane di 

allenamento. Hanno anche eseguito 3 

serie di 8 ripetizioni di squat e calf 

raise. Nel periodo compreso tra il 

sesto e il dodicesimo mese, ai 

partecipanti sono stati forniti pesi per 

caviglia e sono stati istruiti 

sull'esecuzione di esercizi di resistenza 

 

McDermott 

2013(35) 

Camminata domiciliare senza 

supervisione con sessioni di confronto 

di gruppo: 99 pazienti hanno seguito 

programma di esercizio fisico basato 

su camminate a casa, supportato da 

un intervento cognitivo-

comportamentale di gruppo. I 

partecipanti erano incoraggiati a 

camminare a casa per almeno 5 giorni 

a settimana, inizialmente per 15 

minuti per sessione e aumentando 

gradualmente fino a 50 minuti per 

Controllo: 101 pazienti hanno 

seguito il medesimo consiglio 

ma partecipando ad un 

programma educativo sulla 

salute. I partecipanti a questo 

gruppo partecipavano a 

sessioni settimanali di 60 

minuti per 12 settimane in cui 

medici e altri professionisti 

sanitari fornivano lezioni su vari 

argomenti di salute. 

6MWT e MWD Al follow-up di 6 mesi, i partecipanti nel 

gruppo di intervento hanno migliorato la 

6MWT rispetto al gruppo di controllo (da 

357,4 a 399,8 metri rispetto a da 353,3 a 

342,2 per il gruppo di controllo; P <0,001). Al 

follow-up di 6 mesi, i partecipanti nel gruppo 

di intervento hanno migliorato 

significativamente il MWD sul tapis roulant 

rispetto al gruppo di controllo (da 7,91 a 9,44 

minuti rispetto a da 7,56 a 8,09 minuti; P = 

0,04) 
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sessione nel corso di 12 settimane. 

Meneses 

2011(36) 

Allenamento con sovraccarichi (ST): 

15 pazienti hanno eseguito esercizi di 

sovraccarichi su macchinari: pressa per 

gambe, crunches, estensione 

unilaterale del ginocchio, rematore 

seduto, flessione unilaterale del 

ginocchio, pressa per petto seduta, 

sollevamenti dei polpacci sulla pressa 

per gambe ed estensione della schiena 

seduta. Per ogni esercizio, i pazienti 

eseguivano 3 serie di 10 ripetizioni con 

un intervallo di riposo di 2 minuti tra le 

serie e gli esercizi. 

Camminata (WT): 15 intervalli 

di esercizio della durata di 2 

minuti su un tapis roulant, 

seguite da un intervallo di 

riposo di 2 minuti tra di esse. I 

pazienti camminavano sul tapis 

roulant a una velocità 

progettata per produrre una 

percezione dello sforzo 

compresa tra 11 e 13 sulla scala 

di Borg (scala di valutazione 

dello sforzo percepito da 0 a 

20). 

ICD e MWD Dopo l'allenamento supervisionato, entrambi 

i gruppi sono stati invitati a svolgere attività 

fisica non supervisionata per 12 settimane. Le 

raccomandazioni prevedevano di svolgere 

almeno 30 minuti di attività fisica di lieve o 

moderata intensità durante la maggior parte 

dei giorni della settimana, in modo 

continuativo o accumulato nel corso della 

giornata. 

Entrambi i gruppi hanno mostrato un 

aumento significativo e simile dell'ICD e della 

MWD alla settimana 12 rispetto alla baseline; 

Questo aumento è stato ridotto dopo un 

periodo non supervisionato dalla 12 alla 24 

settimana. Tuttavia, la capacità di camminata 

alla settimana 24 era superiore rispetto alla 

baseline. Le diminuzioni della capacità di 

camminata osservate alla settimana 24 erano 

simili per entrambi i gruppi che hanno 

eseguito ST e WT supervisionati, tuttavia gli 

autori affermano che non è stata controllata 

l’aderenza al trattamento 
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Mika 2013(37) Camminata con dolore: 30 pazienti 

hanno eseguito per 3 volte a settimana 

per 12 settimane cicli di camminata 

intermittente di 35 minuti iniziali con 

incremento di 5 minuti ogni settimana 

fino a 60 min. Il paziente era invitato a 

camminare fino ad un dolore da 

claudicatio 4 su una scala da 1 a 5, 

quindi fermarsi e riprendere l’attività 

quando il dolore fosse diminuito. 

Camminata senza dolore: 30 

pazienti, stesso programma 

dell’intervento ma 

l’interruzione della camminata 

avveniva all’insorgenza del 

dolore (punteggio 2 su 5) 

MWD  I risultati dell'intervento mostrano che il 

tempo massimo di camminata post-

allenamento è aumentato del 100% (p<0.001) 

nel gruppo di allenamento con dolore e del 

98% (p<0.001) nel gruppo di allenamento 

"pain-free". Il tempo di camminata senza 

dolore è aumentato del 120% (p<0.001) nel 

gruppo di allenamento moderato e del 93% 

(p<0.001) nel gruppo di allenamento "pain-

free". Non vi sono differenze statisticamente 

significative tra i due gruppi. 

Nicolai 2010(38) Esercizio supervisionato senza (SET) / 

con monitor di attività personale 

(PAM): rispettivamente 109 e 93 

pazienti. Sono state date le stesse 

istruzioni del gruppo di controllo, ma 

sono stati anche indirizzati a un 

fisioterapista per un programma 

supervisionato ed hanno eseguito un 

programma di allenamento non 

specificato 2 o 3 volte a settimana per 

3 mesi, che prevedeva un 

miglioramento del pattern della 

Consigli sulla camminata (WA): 

102 pazienti hanno ricevuto 

consigli verbali sulla camminata 

e una brochure distribuita 

dall'Associazione dei pazienti 

con malattie vascolari che 

spiegava la terapia 

dell'esercizio. I pazienti sono 

stati istruiti dai loro chirurghi 

vascolari curanti che li hanno 

iscritti allo studio a completare 

tre sessioni di allenamento al 

Absolute claudication 

distance (ACD) e 

Functional claudication 

distance (FCD) 

I risultati dell'intervento mostrano che la ACD 

e la FCD sono aumentate significativamente 

in entrambi i gruppi (p-value < 0.001). Nel 

gruppo WA, l'ACD è aumentata da 260 (160-

370) a 400 (230-590) metri e la FCD da 150 

(100-220) a 320 (180-500) metri. Nel gruppo 

SET, l'ACD è aumentata da 260 (165-370) a 

600 (435-1040) metri e la FCD da 150 (95-

245) a 460 (295-720) metri.  

Pur essendo presenti differenze nei risultati 

dei due gruppi, l’analisi comparata 

intragruppo non ha mostrato differenze 
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camminata ed un allenamento di 

resistenza e di forza. Ai pazienti 

assegnati alla SET con feedback è stato 

inoltre fornito un monitor di attività 

personale (PAM), un accelerometro 

basato sulle prestazioni per valutare 

l'attività fisica durante la vita 

quotidiana. 

giorno. Durante ogni sessione, 

si doveva raggiungere il livello 

di dolore massimo tre volte. 

Pertanto, ai pazienti è stato 

consigliato di camminare fino al 

livello di dolore massimo nove 

volte al giorno, diviso in tre 

sessioni 

statisticamente significative tra i due gruppi. 

Normahani 

2017(39) 

Tracker di attività (WAM): 20 pazienti 

hanno avuto accesso ad un intervento 

terapeutico basato sull'uso di un 

monitor di attività indossabile (WAM, 

Wearable Activity Monitor), 

specificamente il Nike+ FuelBand. 

Questo dispositivo, indossato al polso, 

permette di quantificare il movimento 

grazie a un accelerometro integrato e 

offre feedback in tempo reale 

sull'andamento dell'attività fisica 

dell'utente. I pazienti erano invitati a 

indossare il dispositivo ogni giorno per 

un anno. Gli obiettivi giornalieri di 

attività erano impostati inizialmente a 

Supervised exercise therapy: 

17 pazienti hanno eseguito 1 

ora di esercizio settimanale per 

12 settimane. Non è stato 

specificato il tipo di esercizio o 

l’intensità. 

MWD: Le distanze di 

camminata sono state 

valutate utilizzando un 

test su tapis roulant a 

carico costante (2,5 

km/h) con 

un'inclinazione del 10% 

per un massimo di 500 

m. 

I risultati dell'intervento mostrano che i 

pazienti nel gruppo WAM hanno mostrato un 

miglioramento statisticamente significativo 

sia nella MWD che nella CD rispetto al gruppo 

di controllo. Ad esempio, a 6 mesi, il gruppo 

WAM ha quasi triplicato la loro CD rispetto 

alla baseline (da 40 m a 115 m, p < 0.001) e 

ha mantenuto questo miglioramento a 12 

mesi. L'analisi intergruppo ha mostrato che 

non c'era una differenza statisticamente 

significativa nel miglioramento della MWD tra 

il gruppo WAM e il gruppo di controllo a 3 

mesi, ma c'erano miglioramenti 

significativamente maggiori nel gruppo WAM 

a 6 mesi e 12 mesi. Tuttavia lo studio mostra 



25 
 

2000 "fuel points" (una metrica di 

attività generale) e venivano regolati 

durante le visite di follow-up a 3, 6 e 

12 mesi. 

molti limiti sia riguardo i criteri di eleggibilità 

sia per il numero di pazienti persi al follow-

up. 

Novakovic 

2019(40) 

Camminata con dolore moderato 

/pain free: 24 pazienti divisi in 2 

gruppi. L'intervento terapeutico 

utilizzato consisteva in 36 sessioni di 

allenamento, due o tre volte a 

settimana, a seconda delle preferenze 

del paziente. Una singola sessione di 

allenamento durava circa 60 minuti e 

consisteva in una camminata su un 

tapis roulant, seguita da un recupero 

attivo su una bicicletta da esercizio 

senza resistenza. L'intensità era 

impostata intorno al 70% della 

frequenza cardiaca massima prevista. I 

pazienti sono stati randomizzati in due 

gruppi composti da 12 individui: uno 

ha camminato sul tapis roulant fino a 

sentire un dolore moderato (3-4 su 

una scala del dolore da 1 a 5), l'altro 

Usual care: un gruppo di 

controllo di 12 pazienti a cui è 

stato consigliato di continuare 

con le attività preventive 

secondarie, tra cui la 

camminata regolare, come 

raccomandato dallo specialista 

vascolare di trattamento. 

La distanza percorsa fino 

all'insorgenza del dolore 

da claudicatio (Initial 

Walking Distance, IWD) 

e la distanza assoluta di 

camminata (MWD) 

Entrambi i protocolli di allenamento a 

moderato dolore e senza dolore hanno 

portato a un significativo miglioramento dei 

parametri di capacità di camminata. Nel 

gruppo di allenamento a moderato dolore, la 

IWD è migliorata da una mediana di 50 m a 

107 m (P = 0,005), mentre la MWD è 

migliorata da una mediana di 85 m a 194 m (P 

= 0,005). L'allenamento senza dolore ha 

migliorato i parametri di capacità di 

camminata come segue: IWD è migliorata da 

una mediana di 53 m a 128 m (P = 0,003), 

mentre MWD è migliorata da una mediana di 

92 m a 163 m (P = 0,003). Non c'è stato 

miglioramento né per IWD né per MWD nel 

gruppo di controllo.  

Non sono state riscontrate differenze 

significative tra i tassi di miglioramento 

corretti per i valori iniziali quando i due 
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ha camminato sul tapis roulant fino a 

due terzi della distanza di insorgenza 

della claudicatio. 

protocolli di intervento sono stati confrontati 

in un'analisi post-hoc (P = 0,358 per IWD e P = 

1,000 per AWD). Tuttavia, c'è stata una 

differenza significativa nei tassi di 

miglioramento quando il gruppo di 

allenamento a moderato dolore e il gruppo di 

controllo sono stati confrontati in termini di 

IWD (P = 0,020) e MWD (P = 0,004), e quando 

il gruppo di allenamento senza dolore e il 

gruppo di controllo sono stati confrontati (P < 

0,001 per IWD e P = 0,001 per MWD). 

Spafford 

2014(41) 

Nordic Pole Walking: 28 pazienti 

hanno ricevuto due bastoni da Nordic 

Pole ed un pedometro. Sono stati 

invitati a camminare per 30 minuti 3 

volte a settimana per 12 settimane. È 

stato consegnato un diario per 

registrare data, orario e durata della 

camminata e la lettura del pedometro.  

Camminata: al gruppo di 

confronto (HEP)  composto da 

24 pazienti sono state date 

istruzioni scritte per camminare 

al loro ritmo normale per 

almeno 30 minuti tre volte a 

settimana, e le medesime 

istruzioni sul pedometro e 

diario del gruppo di intervento. 

La distanza percorsa fino 

all'insorgenza del dolore 

da claudicatio (CD) e la 

distanza assoluta di 

camminata (MWD) 

Il gruppo NPW ha aumentato la sua CD 

immediatamente da una mediana di 124 (71-

248) m senza bastoni (HEP) a 148 m con 

bastoni (NPW) (P = 0,004, z = -2,90, r = 0,47), 

e la MWD è aumentata da 248 a 389 m 

rispettivamente (P < 0,001, z = -3,55, r = 

0,58). A 4 settimane il gruppo NPW, la CD era 

aumentata a 199 m (P < 0,001, z = -3,58, r = 

0,58), e la MWD era più che raddoppiata a 

538 m (P = 0,001, z = -3,34, r = 0,54). Al 

gruppo HEP, la CD era aumentata in modo 

significativo a 12 settimane a 151 m (P < 
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0,001, z = -3,78, r = 0,61) e la MWD a 400 m 

(P = 0,006, z = -2,77, r = 0,45). La 

comparazione tra i gruppi ha mostrato una 

differenza significativa nella mediana della 

MWD al basale tra i gruppi HEP e NPW+ (355 

versus 389 m; U = 80,0, z = -2,94, P = 0,003, r 

= 0,49; effetto di dimensione grande). A 12 

settimane, le differenze erano anche 

significative tra il gruppo di controllo e il 

gruppo NPW (334 versus 538 m; U = 76,5, z = 

-3,04, P = 0,002, r = 0,49; effetto di 

dimensione grande). Tuttavia, non sono state 

riscontrate differenze significative tra i gruppi 

HEP e NPW a 24 settimane (334 e 400 m 

rispettivamente; U = 136,5, z = -1,29, P = 

0,199, r = 0,21; effetto di dimensione 

piccola). 

I dati sulla camminata nei diari (compresi i 

dati del pedometro) sono stati analizzati, ma 

poiché vi erano così tanti fattori esterni che 

influenzavano la distanza di camminata, oltre 

al dolore da claudicazione (come il tempo, 

l'ora, la malattia), i dati non sono stati 
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considerati significativi. 

Szymczak 

2016(42) 

Rinforzo: 26 pazienti hanno seguito un 

programma di riabilitazione 

supervisionato bisettimanale di 12 

settimane, basato su esercizi di 

resistenza per gli arti inferiori. Gli 

esercizi venivano eseguiti due volte a 

settimana, con ogni sessione di 

allenamento che durava 50 minuti. 

Ogni sessione di allenamento era 

divisa in tre parti: esercizi di 

riscaldamento (10 minuti), 

allenamento propriamente detto (30-

40 minuti) ed esercizi di stretching dei 

muscoli degli arti inferiori (10 minuti). 

Al paziente veniva chiesto di fermarsi 

quando avvertiva un lieve dolore (3 su 

5), per poi riprendere dal punto in cui 

si era interrotto. Venivano eseguiti 

sotto forma di allenamento 

stazionario, che consentiva di 

coinvolgere vari gruppi muscolari: 

muscoli quadricipiti femorali, muscoli 

Treadmill: Il programma era 

identico, con l’unica differenza 

che la fase di allenamento 

propriamente detto avveniva 

sotto forma di camminata su 

treadmill. La velocità del tapis 

roulant era costante. L'angolo 

iniziale del tapis roulant 

corrispondeva all'angolo in cui 

compariva il dolore da 

claudicazione agli arti inferiori 

durante il test diagnostico di 

camminata. Se la tolleranza allo 

sforzo era soddisfacente, 

l'angolo del tapis roulant veniva 

aumentato dell'1% ogni sette 

giorni, fino a raggiungere 

l'angolo massimo del 12%.  

5 variabili sulla 

camminata secondo test 

su treadmill e 6MWT: 

1- Initial claudication 

distance (ICD) al 

treadmill 

2- Absolute claudication 

distance (ACD) al 

treadmill 

3- ICD su 6MWT 

4- ACD su 6MWT 

5- Total walking distance 

al 6MWT 

Il programma ha portato a un significativo 

aumento della distanza di claudicazione 

misurata sia sul tapis roulant che durante il 

test di camminata di 6 minuti. L'aumento è 

stato statisticamente altamente significativo 

sia per i pazienti che facevano esercizio sul 

tapis roulant che per quelli che facevano 

esercizi di resistenza. 

Nel caso dei pazienti che facevano esercizio 

sul tapis roulant, si è osservato un 

miglioramento statisticamente significativo 

per quattro dei cinque parametri dei test di 

camminata. Nel caso dei pazienti che 

facevano esercizi di resistenza, due dei cinque 

parametri dei test di camminata sono 

migliorati in modo statisticamente 

significativo. La ricerca non ha mostrato 

alcuna variazione statisticamente significativa  

intergruppo per quanto riguarda il 

miglioramento dei parametri ottenuti nei test 

di camminata. 
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ischiocrurali, muscoli tricipiti surali, 

muscoli tibiali anteriori e muscoli 

adduttori e abduttori dell'anca. Gli 

esercizi che coinvolgevano ciascun 

gruppo muscolare venivano eseguiti in 

tre serie di 15 ripetizioni ciascuna. La 

resistenza iniziale veniva selezionata 

individualmente in modo che il 

paziente potesse eseguire facilmente 

15 ripetizioni di ciascun esercizio. Se la 

tolleranza allo sforzo era 

soddisfacente, il carico per ogni 

paziente veniva aumentato del 5% 

ogni 7 giorni.  

Villemour 

2020(43) 

Interval Training (ITAR): 19 pazienti 

hanno seguito un programma di 

riabilitazione intensivo della durata di 

4 settimane (20 giorni lavorativi, 3 ore 

al giorno) che combinava 

l'allenamento su tapis roulant 

supervisionato (Continous Training  o 

ITAR) con sessioni giornaliere 

aggiuntive di fisioterapia di 2 ore. Gli 

Allenamento convenzionale: 

19 pazienti. Oltre gli esercizi 

supervisionati aggiuntivi, ogni 

sessione sul tapis roulant 

durava 50 minuti, compreso un 

riscaldamento di 5 minuti, 40 

minuti di esercizio a velocità e 

pendenza costanti (incluso un 

periodo di avviamento di 10 

6MWT – MWD – test su 

treadmill di Gardner 

La distanza massima di camminata misurata 

con il test G è migliorata in entrambi i gruppi 

(p=0,007 per CT e p<0,001 per ITAR), ma 

questo miglioramento non è risultato 

significativamente diverso tra i gruppi 

(p=0,62). Allo stesso modo, il test di 

camminata è migliorato in entrambi i gruppi, 

senza differenze significative tra i gruppi, 

qualunque sia il test utilizzato: MWD (p=0,76) 
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esercizi supervisionati aggiuntivi 

includevano 20 minuti di 

cicloergometro a braccia, 20 minuti di 

cyclette e 45 minuti di ginnastica dolce 

a terra. Ogni sessione era separata da 

circa 5 minuti di recupero passivo. 

Ogni sessione di IT durava 40 minuti, 

iniziando con 5 minuti di 

riscaldamento, quindi 5 cicli di 6 

minuti: 3 minuti di camminata 

all'intensità mirata seguiti da 3 minuti 

di recupero attivo e infine 5 minuti di 

relax.  

minuti), poi 5 minuti di relax. La 

velocità iniziale era fissata a 3,2 

km/h (2 mph) senza pendenza.  

o 6MWT (p=0,84). A causa della mancanza di 

differenze tra i 2 gruppi, i ricercatori hanno 

analizzato la distanza massima di camminata 

per l'intera popolazione dello studio di 38 

partecipanti prima e dopo il programma. Il 

miglioramento delle distanze di camminata 

sul tapis roulant ha raggiunto quasi il 100% 

con effetti molto ampi: la distanza mediana 

prima vs dopo era di 415 [240-650] vs 995 m 

[410-1490], rispettivamente, con r=0,71 e 

p<10-4 per il test G, e 150 [90-290] vs 290 m 

[140-530], rispettivamente, con r=0,84 e 

p<10-4 per il test C. La differenza tra prima e 

dopo è stata meno marcata durante la 

camminata sul pavimento a una velocità 

confortevole (6MWT): mediana 355 [298-

398] vs 378 m [338-428], rispettivamente con 

r=0,54 e p<10-3. 
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4.DISCUSSIONE 

 

4.1.: Riepilogo dei risultati principali 

Lo studio ha esaminato l'efficacia di diversi metodi di allenamento sulla funzione deambulatoria 

dei pazienti con claudicatio intermittens. I risultati principali hanno mostrato che diversi metodi di 

allenamento hanno portato a miglioramenti significativi nella capacità di camminata. Questi 

risultati sono stati coerenti con le attuali linee guida e non ci sono stati risultati inaspettati. È 

evidente che l'esercizio fisico può avere un impatto positivo e questo è in linea con la letteratura 

esistente nel campo, che ha mostrato benefici simili dell'esercizio fisico per questi pazienti. 

 

4.2: Limiti 

Il limite principale dello studio è prevalentemente la bassa numerosità campionaria della quasi 

totalità degli studi analizzati: pochi autori hanno descritto nel loro processo metodologico il 

calcolo del sample size, e ciò rende di difficile attuazione un processo di inferenza statistica in 

quanto il campione potrebbe essere sottostimato e poco generalizzabile. Diversi autori hanno 

inoltre affermato che non è stata effettuata una stratificazione e randomizzazione sulla base di 

alcune variabili confondenti come il fumo di sigaretta o il livello di forma fisica preliminare all’inizio 

dello studio. Infine è opportuno considerare che gli RCT presi in esame non hanno subito un 

processo di valutazione sulla validità interna e sul rischio di bias, oltre ad essere stati valutati da un 

singolo operatore. 

 

4.3: Interpretazione dei risultati 

Sette degli studi analizzati (28-31-32-34-35-38-40) hanno chiaramente dimostrato che quando comparati 

all’usual care o al consiglio di camminare, gli interventi studiati hanno portato a miglioramenti 

statisticamente significativi sulla capacità di deambulazione, qualunque sia l’outcome specifico per 

il singolo studio. 

Appare chiaro altresì che non sembra esserci una forma di allenamento superiore all’altra per 

l’outcome di riferimento, soprattutto poiché quando vengono eseguite analisi intergruppo nessun 

risultato appare statisticamente significativo. 

I 3 studi (27-30-41) che hanno comparato il Nordic Walk Program con la camminata classica o su 

treadmill, ad esempio, hanno dato risultati contrastanti: seppur con intervalli di confidenza molto 

ampi,  lo studio di Collins(30) identificava come più utile la camminata rispetto al NWP, al contrario 
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lo studio di Spafford(41) analizza più dettagliatamente le differenze che sembrano inizialmente 

importanti durante le prime 12 settimane in cui è avvenuto l’allenamento, ma che diventano non 

significative a 24 settimane. Secondo gli autori l'aumento immediato della distanza di camminata 

con i bastoni è probabilmente dovuto alla diminuzione del dolore agli arti inferiori causata dalla 

riduzione dello stress metabolico sugli stessi.. È necessario eseguire ulteriori ricerche con un 

campione più ampio per determinare se l’utilizzo del movimento degli arti superiori e la riduzione 

del carico sugli arti inferiori durante la camminata possano svolgere un ruolo determinante nel 

migliorare la capacità di deambulazione dei pazienti con PAD. 

Per quanto riguarda l’esercizio fisico supervisionato, le linee guida (4-5) concordano che sia la scelta 

terapeutica più efficace nel miglioramento di diversi outcome, tra cui il MWD. Questo è stato 

confermato dagli studi di questa revisione (28-32-38-39) con l’unica eccezione dello studio di 

Normahani(39), il quale afferma che a lungo termine l’utilizzo di un tracker di attività sia più efficace 

nel miglioramento del MWD rispetto all’esercizio supervisionato; tuttavia lo studio mostra molti 

limiti sia riguardo i criteri di eleggibilità sia per il numero di pazienti persi al follow-up, oltre al fatto 

che non viene specificato il tipo di allenamento del gruppo di confronto; ciò sembra anche 

confermato dallo studio di Nicolai(38) nel quale l’analisi comparata intragruppo non ha mostrato 

differenze statisticamente significative tra i due gruppi di intervento (SET con o senza tracker). 

Potrebbe essere interessante approfondire l’utilizzo dei fitness tracker di monitoraggio dell’attività 

fisica confrontandolo con l’usual care, per comprendere se il loro utilizzo può essere consigliato 

dagli specialisti di riferimento nei casi in cui vi sia l’impossibilità a partecipare a programmi di 

esercizio supervisionato. 

Anche nel confronto tra esercizi di resistenza e allenamento su treadmill o camminata (34-36-42) non 

sembrano esserci particolari differenze nell’outcome studiato. Occorre sottolineare però che, 

come si evince dallo studio di Szymczak(42), quando sono considerati misure di endpoint 

composite, l’allenamento della camminata sembra sortire effetti migliori su più test rispetto 

all’esercizio di resistenza. Questo potrebbe essere utile al clinico nella scelta dell’esercizio 

terapeutico più adatto per il paziente sulla base degli obiettivi prefissati e delle aspettative del 

paziente. Potrebbe essere un punto di partenza per la ricerca futura l’utilizzo di outcome con 

batterie di test, per confrontare i risultati di programmi di allenamento differenti tra loro, magari 

una combinazione di esercizi di resistenza e di camminata. 

Non sembra inoltre che utilizzare esercizi con livelli di dolore più elevati (37-40) o basati sulla 

resistenza fisica (33) determini un miglioramento significativo nella funzione deambulatoria, ma 
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potrebbe essere interessante studiarli in funzione di altri outcome come la qualità della vita o la 

soglia di attivazione del dolore.  

È molto interessante notare come lo studio di Villemur(43) sia l’unico studio preso in esame che 

abbia confrontato due interventi di tipo intensivo di 3 ore al giorno della durata di 4 settimane. 

L’aderenza al trattamento è stata molto alta, ed i risultati sono clinicamente rilevanti e simili a 

studi la cui durata arriva anche fino a 6 mesi. Questa osservazione giustifica chiaramente i 

programmi brevi, che sembrano più adatti alle persone che sono ancora in attività lavorativa e 

potrebbero anche essere meno costosi sia per i pazienti che per la comunità. Sono comunque 

necessari ulteriori studi medico-economici per indagare questa questione. 

Degno di approfondimenti risulta essere anche lo studio di McDermott del 2013 (35), il quale 

dimostra come a parità di consigli su attività di allenamento da seguire a domicilio, i pazienti che 

contestualmente partecipavano a sessioni di intervento cognitivo-comportamentale di gruppo 

hanno mostrato un miglioramento degli outcome clinicamente rilevante. Consapevoli che il 

trattamento basato su esercizio fisico supervisionato sia superiore rispetto ad un programma 

domiciliare, nel caso di una impossibilità organizzativa ed economica da parte delle aziende 

sanitarie potrebbe trovare applicazione questo modello di gestione da parte dei clinici. Sarebbe 

opportuno approfondire con ulteriori ricerche se gli interventi di gruppo di tipo cognitivo-

comportamentale possano essere una valida alternativa all’esercizio fisico supervisionato, al fine 

di rendere più efficiente la gestione dei pazienti con PAD in grandi aziende ospedaliere. 
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5.Conclusione 

 

La ricerca condotta ha esaminato l'efficacia di vari tipi di esercizio fisico nel migliorare la capacità 

di deambulazione dei pazienti con claudicatio intermittens. Sono stati esaminati diversi studi che 

hanno confrontato varie forme di esercizio tra cui programmi di allenamento su treadmill, di 

resistenza, esercizio fisico supervisionato o l’utilizzo di strumenti quali bastoni da nordic walk o 

tracker di monitoraggio dell’attività. 

Questo studio contribuisce alla letteratura fornendo una panoramica completa degli interventi di 

esercizio fisico, e come questi possano influenzare la capacità di camminata nei pazienti con 

claudicatio intermittens. I risultati suggeriscono che l'allenamento su treadmill o camminata 

all’aperto possono essere particolarmente efficaci rispetto all’usual care, ma anche altre forme di 

trattamento possono in egual misura contribuire al miglioramento della funzione deambulatoria, 

aprendo la possibilità da parte dei clinici ad un ventaglio di scelte terapeutiche più ampio che 

tenga in considerazione le disponibilità strutturali ed organizzative, le possibilità del paziente e le 

sue preferenze.  

Sulla base dei risultati ottenuti, si raccomanda ulteriormente di esaminare l'efficacia di 

combinazioni di esercizi di resistenza e di camminata. Potrebbe essere utile sviluppare misure di 

outcome composite formate da batterie di test al fine di rendere i risultati degli studi più precisi. 

Infine, ulteriori studi sono necessari per esplorare i benefici dei programmi di esercizio brevi o 

l’utilizzo di tracker di attività fisica, che potrebbero essere più adatti per le persone che sono 

ancora in attività lavorativa e potrebbero anche essere meno costosi sia per i pazienti che per la 

comunità. 
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6. KEY AND PRACTICE POINTS 

 

1. Diversi tipi di esercizio fisico, tra cui allenamento su treadmill, esercizio di resistenza, 

esercizio fisico supervisionato e l'uso di strumenti come i bastoni da nordic walk o i tracker 

di attività, possono migliorare la capacità di camminata nei pazienti con claudicatio 

intermittens 

2. L'allenamento su treadmill o la camminata all'aperto sembrano essere particolarmente 

efficaci rispetto all'usual care, ovvero il semplice consiglio ai pazienti di camminare 

3. Nonostante i diversi tipi di esercizio fisico portino a un miglioramento clinicamente 

rilevante della funzione deambulatoria dei pazienti, non è stata riscontrata una forma di 

allenamento superiore alle altre attraverso l'analisi intra ed intergruppi. 

4. Ulteriori studi sono necessari per esplorare i benefici dei programmi di esercizio brevi o 

l'utilizzo di tracker di attività fisica, che potrebbero essere più adatti per le persone che 

sono ancora in attività lavorativa e potrebbero anche essere meno costosi sia per i pazienti 

che per la comunità. 
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