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ABSTRACT 
 
Il seguente studio tratta degli effetti provocati dall’esercizio fisico sui parametri fisiologici in una 

popolazione di 27 soggetti (n = 23 donne, n = 4 uomini) aventi un’età compresa tra 62 e 86 anni 

(media 72 ± 5,07) con un’esperienza sportiva media di 7,80 ± 4,02 anni, per un periodo di allenamento 

aerobico, svolto su terra e in acqua di circa 60 minuti per sessione con una durata complessiva di 24 

settimane. La periodizzazione adottata è stata modificata e riadattata in funzione all’età dei soggetti 

in studio attuando, parallelamente, una strategia ondulatoria con fluttuazioni simili per quanto 

concerne i parametri di intensità e volume di allenamento. I principali parametri fisici valutati sono 

stati la circonferenza vita (cm), il body mass index (BMI), la frequenza cardiaca (FC), la pressione 

arteriosa (Pas, Pad); i valori cardiaci sono stati rilevati tramite l’utilizzo dell’Elettrocardiogramma 

(ECG) e, in aggiunta, sono stati presi in considerazione i valori di glicemia, colesterolo e trigliceridi 

(TGC). Inoltre, ad ogni soggetto è stato chiesto di compilare il modulo SF-36 (Short Form Health 

Survey 36) per la valutazione della percezione psico-fisica del proprio stile di vita, sia prima che dopo 

il periodo di attività sportiva. Allo scopo di completare l’analisi dello stato di salute dei soggetti è 

stato ritenuto utile conoscere i regimi terapeutici a cui i volontari erano sottoposti per la terapia di 

patologie croniche. Sono stati individuati farmaci appartenenti alla categoria degli antipertensivi, 

antidislipidemici, gastroprotettori e farmaci utilizzati nella terapia dell’insufficienza cardiaca. 

L’obiettivo principale è stato quello di valutare, al termine del macrociclo semestrale, la comparsa di 

miglioramenti nei parametri fisiologici e nel proprio benessere psico-fisico; inoltre, in base ai risultati 

ottenuti è stato valutato anche la possibilità di ridurre il dosaggio e il quantitativo di farmaci da parte 

dei singoli soggetti nel medio-lungo termine dopo un periodo di allenamento aerobico a bassa-

moderata intensità. I risultati ottenuti suggeriscono che il progetto “cammina che ti passa” possa 

essere un valido programma di allenamento da utilizzare in futuro come strumento di promozione 

dell’attività fisica e per la mitigazione del rischio cardiovascolare in soggetti ultrasessantenni. 
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ABSTRACT 
 
"Keep walking": A study on metabolic, cardiovascular and psychosocial benefits of a controlled 
motor program in elderly population under pharmacological treatment. 
 
 
The following study deals with the effects of exercise on physiological parameters in a population of 

27 subjects (n = 23 women, n = 4 men) aged between 62 and 86 years (mean age 72 ± 5.07) with an 

average sports experience of 7.80 ± 4.02 years, undergoing aerobic training on land and in water for 

about 60 minutes per session with a total duration of 24 weeks. The periodization adopted was 

modified and readjusted according to the age of each subjects by implementing, in parallel, a wave 

strategy with similar fluctuations in training intensity and volume parameters. The main physical 

parameters assessed were the waist circumference (cm), body mass index (BMI), heart rate (HR), 

blood pressure (Pas, Pad), cardiac values using the Electrocardiogram (ECG) and, in addition, blood 

glucose, cholesterol and triglyceride (TGC) values. In addition, each subject was asked to complete 

the SF-36 form (Short Form Health Survey 36) to assess their psycho-physical perception of their 

lifestyle, both before and after the period of training. In order to complete the analysis of the subjects' 

health status, it was considered useful to know the therapeutic regimes to which the volunteers were 

subjected for the treatment of chronic illnesses. Drugs belonging to the category of antihypertensive, 

antidyslipidemic, gastroprotective and drugs used in the treatment of heart failure were identified. 

The main objective was to evaluate the possible improvements in physiological parameters and in 

self-perceived psycho-physical well-being of the subjects at the end of the six-month macrocycle; in 

addition, based on the results obtained, the possibility of reducing the dosage and quantity of drugs 

by the individual subjects in the medium to long term after a period of low-to-moderate intensity 

aerobic training was also assessed. The results obtained suggest that the “keep walking” project could 

be a valid training program that to be used in the future as a tool for the promotion of physical activity 

and reduce cardiovascular risk among over sixty. 
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1. INTRODUZIONE 
 
 

1.1 Considerazioni sull’evidenza scientifica dei benefici dell’attività fisica 
 
Negli ultimi anni gli studi effettuati nel campo della fisiologia dell’invecchiamento stanno nutrendo 

sempre più interesse per quanto concerne i benefici dell’attività fisica a bassa, moderata e vigorosa 

intensità in soggetti che rientrano nella fascia di età compresa tra la quinta e la settima decade. Per di 

più, le ultime linee guida dell’ACSM (American College of Sport Medicine) riportano che i benefici 

dell’attività fisica superano di gran lunga i rischi correlati in popolazioni che presentano quadri clinici 

cardiovascolari, malattie dismetaboliche come ad esempio il diabete mellito e la sindrome metabolica 

e, in una buona parte di casi, anche situazioni di malattie tumorali. Queste conclusioni sono supportate 

positivamente da un’alta evidenza della dose-dipendenza dell’esercizio fisico durante una sua 

opportuna prescrizione e somministrazione nel breve, medio e lungo termine da parte di specialisti 

nel settore. È importante ricordare che l’esercizio fisico, di per sé, dovrebbe rappresentare una pratica 

anti-aging1, dal punto di vista motorio, coordinativo, sensoriale e cognitivo (Buckner, 2004; Hunter 

et al., 2016; Macaulay et al., 2021). Importanti lavori di review e meta-analisi hanno definito l’utilizzo 

dell’esercizio fisico aerobico una terapia sostitutiva al trattamento farmacologico per migliorare il 

contenuto e la funzione mitocondriale che declina al progredire dell’età o in seguito a patologie, 

(Oliveira et al., 2021), o per rinforzare meccanismi intracellulari antitumorali (Jia et al., 2021). 

Inoltre, è ben noto che le cellule muscolari rilasciano citochine ad azione antinfiammatorie, chiamate 

miochine, che a loro volta stimolano la produzione di fattori neurotrofici che concorrono a mantenere 

la plasticità neuronale (Beeri at al., 2021); nello specifico la neuturina2, una miochina di derivazione 

muscolare e indotta proprio dall’esercizio fisico, sembrerebbe aumentare il metabolismo sistemico e 

ossidativo, la prestazione fisica e, curiosamente, anche la coordinazione motoria (Correia et al., 

2021). Studi clinici e traslazionali sull'uomo hanno dimostrato che periodi regolari di esercizio di 

breve durata, circa 45–60 min per seduta di allenamento, di intensità moderata, approssimativamente 

al 50–70% del V̇O!max, eseguiti almeno 3 volte a settimana sono benefiche per le difese immunitarie 

della persona, in particolare negli anziani e nelle persone con malattie croniche (Leandro, 2020). Vi 

sono solide evidenze scientifiche che il fenomeno dell’autofagia3 indotta dall'esercizio svolga un 

ruolo importante nel regolare la massa muscolare scheletrica e ritardare, quindi, l'invecchiamento del 

muscolo scheletrico. Secondo Wang e coll. (Wang et al., 2022) eseguire determinate esercitazioni ad 

alta intensità potrebbe indurre un'autofagia eccessiva, mentre l'esercizio a bassa intensità, svolto per 

 
1 È stato visto che, rispetto a soggetti sedentari, la lunghezza dei telomeri era decisamente più lunga in soggetti che svolgevano regolare 
attività fisica, indipendentemente dalla tipologia e/o dall’intensità dell’esercizio fisico (Lin, 2019).  
2 Un ligando del fattore neurotrofico derivato dal lignaggio delle cellule gliali specifico per il Recettore Gfra2. La neuturina è essenziale 
per lo sviluppo di neuroni parasimpatici postgangliari specifici. 
3 Processo che permette alla cellula di mangiare parti di se stessa, ovvero riciclare i materiali usati o danneggiati presenti al suo interno 
per ricavarne nuova energia (He et al., 2012). 
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breve periodo di tempo, potrebbe non stimolare in modo adeguato il fenomeno che non 

raggiungerebbe la soglia per produrre il rinnovamento del tessuto muscolare compromettendo la 

funzionalità della componente contrattile dell’organismo. Questa potrebbe essere un'altra valida 

ragione per consolidare il fatto che è assolutamente essenziale un controllo preciso del dosaggio di 

esercizio ad ampio spettro al fine di massimizzare, nel miglio modo possibile, i benefici indotti da 

questo. Da molti anni, gli studiosi delle patologie che colpiscono i paesi industrializzati tra cui 

l’Europa e l’Italia, hanno individuato nella sindrome metabolica sindrome metabolica il principale 

fattore di rischio per sviluppare gravi patologie croniche come le malattie cardiovascolari, il cancro, 

le malattie neurodegenerative ed autoimmini4. La sindrome metabolica (SM) rappresenta un 

complesso quadro clinico associato ad alterata glicemia a digiuno, obesità, ipertensione arteriosa e un 

profilo lipoproteico aterogenico caratterizzato da ipercolesterolemia, elevato rapporto LDL su HDL 

e aumento di trigliceridi. Per di più, sembrerebbe proprio che l’allenamento aerobico basato sulla 

resistenza diminuisca il rischio dell’insorgenza della sindrome metabolica (Jurca et al., 2004; Jurca 

et al., 2005) potendo così ridurre la percentuale di morte, fino oltre il 30%. Di seguito saranno messi 

in evidenza i principali punti che contraddistinguono la sindrome metabolica e di come, in buona 

parte, l’esercizio fisico, regolare possa aiutare a contrastare la sua insorgenza con il trascorrere degli 

anni.  

 
 
 
1.2 Diabete mellito 
 
È una condizione patogenica che, se non controllata adeguatamente predispone l’organismo a gravi 

danni tra cui i più gravi sono le vasculopatie e le neuropatie periferiche. È conseguente all’incapacità 

dei tessuti di utilizzare il glucosio che resta nel sangue a livelli molto elevati e passa nelle urine dando 

ad esse un sapore dolce, da cui il nome mellito. Esistono due forme di diabete mellito che  dipendono 

dalla causa dell’iperglicemia. Nel diabete di tipo 1, anche detto diabete insulino-sensibile si ha la 

morte, probabilmente mediata da una forma autoimmune, delle cellule β-pancreatiche (che danno 

proprio il primum movens all’insorgenza del diabete) le quali normalmente producono l’ormone 

ipoglicemizzante insulina. Nel diabete di tipo 2 il deficit non è nella mancata produzione di insulina 

ma nella incapacità dei tessuti periferici di rispondere alla sua zione. Il diabete di tipo 2, è chiamato 

insulino-resistente ed è favorito dall’aumento del peso e dal grasso viscerale in concomitanza con la 

riduzione dell’attività fisica. (Khawandanah, 2019); sulla base di questo si potrebbe delineare che i 

valori del bmi piuttosto elevati potrebbero essere un predittore dell’insorgenza dell’eventuale 

patologia. 

 
4 Negli anni ha assunto diversi nomi come ad esempio Sindrome X, Sindrome di Reaven, CHAOS (indicativo di Coronaropatia, 
Ipertensione, Diabete ad insorgenza adulta, Obesità e Ictus.). 
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L’esercizio fisico acuto stimola l’assorbimento del glucosio attraverso i meccanismi insulino-

indipendenti mediante la contrazione muscolare tanto da essere considerato un adeguato trattamento 

non farmacologico per soggetti che presentano il diabete mellito di tipo 2 o non insulino-dipendente 

(Stanford, 2014); inoltre, l’esercizio fisico e l’insulina stimolano la ricaptazione del glucosio tramite 

la regolazione e l’espressione del trasportatore GLUT4, il quale viene attivato attraverso differenti 

meccanismi di segnalazione (Wojtaszewski et al., 1999). Da un punto di vista storico, già dal 600 

a.C. il medico indiano Sushruta consigliava ai soggetti diabetici, come cura, di svolgere regolarmente 

attività fisica anche se fino alla scoperta dell’insulina, avvenuta nel 1921, molti autori hanno dibattuto 

sulla reale efficacia dello svolgere esercizio fisico in considerazione delle possibili complicanze 

associate ad esso, come ad esempio la chetoacidosi e l’ipoglicemia, soprattutto nel Diabete di tipo I5 

(Cappa, 1999) o diabete giovanile. Supposizioni che saranno successivamente chiarite grazie al 

progresso tecnologico, all’evoluzione della medicina in termini di approccio terapeutico e delle 

ricerche condotte proprio nel campo della fisiologia dell’esercizio fisico e, secondariamente, dello 

sport. Una periodizzazione e una programmazione a lungo termine (principalmente di resistenza) con 

intensità bassa-moderata (55%-65%), sembrerebbe incrementare l’espressione del trasportatore 

GLUT4 al punto tale da essere, ancora una volta, una soluzione di intervento raccomandabile e mirato 

proprio per i soggetti diabetici, anche se è stato visto che con intensità superiori (± 90% V̇O!max) si 

riusciva ad ottenere un incremento anche del MCT4 (Trasportatore dei monocarbossilati 4) ovvero 

un trasportatore del lattato presente nei muscoli umani (Green et al., 2008) e quindi collegabile ad 

una minore percezione di fatica e minore accumulo di acido lattico nel compartimento muscolare. 

Uno dei processi biochimici di integrazione e regolazione del metabolismo che starebbero alla base 

del diabete di tipo 2, e della resistenza all’insulina, sarebbe rappresentato dal ciclo di Randle: 

fenomeno che si riferisce alla significativa riduzione dell'assorbimento e dell'utilizzo del glucosio che 

si verifica nei muscoli quando l'ossidazione degli acidi grassi è alquanto elevata (Blanco, 2017). Nel 

momento in cui la glicemia è alta, il pancreas secerne insulina; questo ormone deprime la lipolisi e 

stimola la lipogenesi, riducendo la concentrazione di acidi grassi liberi nel plasma. Dopo un pasto, 

quando i livelli di glucosio e insulina sono elevati, il muscolo tende a utilizzare prevalentemente il 

glucosio invece degli acidi grassi. Al contrario, durante i periodi tra i pasti, la glicemia è presente ai 

livelli basali, la secrezione di insulina diminuisce e la concentrazione di acidi grassi liberi nel plasma 

aumenta. Questo meccanismo permette di preservare il glucosio per i tessuti che non possono 

utilizzare gli acidi grassi e che dipendono dal glucosio per l'energia. Quindi, attraverso il ciclo di 

Randle, una diminuzione dei tassi di β-ossidazione degli acidi grassi porta ad un successivo aumento 

dei tassi di ossidazione del glucosio, che può migliorare l'accoppiamento del metabolismo del 

 
5 In questo caso lo svolgimento di almeno 3 giorni alla settimana di attività fisica migliora l’efficacia dell’insulina in soggetti in età 
pediatrica e adolescenziale con IDDM (Diabete mellito insulino-dipendente). 
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glucosio, diminuire la produzione di ioni H+ e quindi aumentare l'efficienza della muscolatura 

cardiaca. Inoltre, negli ultimi anni molti ricercatori hanno studiato il Double o Hybrid Diabetes e 

come l’esercizio fisico, a sua volta, potesse contrastarlo. Infatti, esso viene definito anche come un 

acceleratore. Essendoci dei fattori concomitanti che sono prevalentemente presenti all’interno sia del 

diabete di tipo I che di tipo II si è iniziato a studiare quest’altra forma alternativa di diabete. Secondo 

le ipotesi più acclarate entrambi i tipi di diabete sono la stessa patologia, ma distinguibile secondo tre 

acceleratori: Studi presenti in letteratura, con l’ausilio delle linee guida dell’American Diabetes 

Association e dell’American Heart Association, ci pongono la questione di quante volte sarebbe 

opportuno allenare queste persone durante la settimana: si parte da un minimo di tre fino ad arrivare 

a sette volte settimanali con almeno 150 minuti di esercizio fisico con intensità moderata fino ad 

arrivare a quella vigorosa (fino all’85%-90%) potrebbe aiutare nel mantenere sotto controllo il fattore 

più importante nel diabete ovvero la glicemia. Di conseguenza, questo potrebbe aiutare nel restringere 

il campo di intervento anche per le patologie cardiovascolari che, in concomitanza di patologie 

dismetaboliche, potrebbero insorgere con l’avvento del diabete. Si ritiene che sarebbe opportuno 

tenere in considerazione il monitoraggio dell’intensità riscontrabile durante la somministrazione di 

determinati esercizi e della frequenza cardiaca massima (HRmax) oppure, se si hanno dispositivi che 

possano rispettare i criteri di validità e affidabilità, del V̇O!max (come ad esempio il metabolimetro 

Cosmed K5). In aggiunta, una tipologia di allenamento interessante da adottare per questa tipologia 

di persone potrebbe essere l’utilizzo del kettlebell, di bande elastiche e/o del suspension training. 

Però, uno dei migliori approcci sarebbe proprio l’intersecazione delle diverse metodologie al fine di 

potenziare in maniera esponenziale il risultato dell’allenamento e dell’esercizio fisico controllato. 

Uno studio recente (Regensteiner, 2022) ha messo in risalto il fatto che sarebbe opportuno definire 

nuove linee guida genere-specifiche in riferimento ai fattori di rischio, le manifestazioni cliniche e i 

tempi di comparsa dell'obesità, dell'ipertensione e del diabete che sono diversi per uomini e donne. 

In relazione a ciò, le donne sviluppano il diabete con una diversa costellazione di fattori di rischio 

rispetto agli uomini ed è fondamentale essere a conoscenza di queste differenze quando si vuole 

andare a lavorare con tali soggetti che potrebbero presentare i quadri clinici precedentemente citati; 

per di più nelle donne qualsiasi forma di diabete non importa quanto breve, compreso quello di tipo 

gestazionale, aumenta il rischio di malattie cardiovascolari anche prima della menopausa. E non solo: 

la prevalenza di ipertensione è maggiore negli uomini prima dei 60 anni, ma dopo la menopausa 

aumenta anche nelle donne. Inoltre, gli uomini e le donne africani-americani non ispanici 

sperimentano tassi di ipertensione più elevati rispetto alle popolazioni caucasiche e ispaniche 

(Regensteiner, 2022). Questa considerazione dovrebbe far meglio comprendere, ancora una volta, 

l’importanza della somministrazione dell’esercizio fisico in popolazioni che, per loro natura, 
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dovrebbero contrastare fenomeni come l’osteoporosi6, la sarcopenia7 e l’osteopenia8. Condizioni che 

purtroppo iniziano a manifestarsi, generalmente, tra i 40 e i 60 anni rispettivamente per entrambi i 

sessi, anche se nonostante tutto è ben noto che i muscoli riescono a conservare la capacità di 

rispondere all’esercizio fisico addirittura a 90 anni (Kandel, 2015). 

 
 
 
 

1.3 Dislipidemia aterogenica 
 
La dislipidemia viene definita dalla presenza di elevati livelli ematici di trigliceridi e colesterolo oltre 

ad uno sbilanciamento tra la concentrazione di LDL e quella di HDL in favore delle LDL. Elevati 

livelli di colesterolo potrebbero originare da un difetto ereditario del metabolismo delle lipoproteine 

o dalla combinazione di fattori genetici e/o determinati abitudini del proprio stile di vita. Si ricorda 

che esistono cinque tipologie di lipoproteine: 

 

1. Chilomicroni: trasportano i grassi dall'intestino (che li assorbe con la digestione) fino alle cellule 

muscolari e al tessuto adiposo; 
 

2. LDL: trasportano il colesterolo dal fegato alle cellule periferiche; 

3. HDL: trasportano il colesterolo dalle cellule periferiche al fegato a agli organi steroidogenici9 
 

4. IDL: sono intermedie tra le VLDL e le LDL (non rilevabili nel soggetto sano); 

5. VLDL: trasportano soprattutto i trigliceridi dal fegato al tessuto adiposo.  

 
 

I valori di riferimento dei lipidi verranno evidenziati e analizzati successivamente. È stato visto che 

l’esercizio fisico è abbastanza utile per migliorare il quadro della dislipidemia, anche se l’entità degli 

effetti derivanti per questa tipologia di condizione, molto spesso, sono limitati (ACSM, 2021). 

L’esercizio di tipo aerobico sembra ridurre i livelli di lipoproteine a basa densità (LDL) ma non 

sembra avere un effetto significativo sulle lipoproteine ad alta densità (HDL) e sul livello di 

trigliceridi nel flusso sanguigno. Contrariamente, una tipologia di allenamento basato sulla resistenza 

sembra che riduca i livelli di LDL e di trigliceridi, ma risulta essere meno significativo quando viene 

 
6 Malattia che colpisce il compartimento scheletrico ed è caratterizzata da una ridotta densità minerale ossea con conseguenti 
modificazioni della microarchitettura dell’osso con un aumento della probabilità di andare incontro a fratture. 
7 Fenomeno in cui si verifica la perdita, in termini di dimensioni, della fibra muscolare e dell’intera massa muscolare che ha come 
risultato la diminuzione della capacità di esprimere forza e potenza a causa della perdita del numero di fibre di tipo II (Zatsiorsky et 
al., 2020). 
8 Fenomeno che provoca la perdita di massa ossea dovuta all’invecchiamento. 
9 Deputati alla sintesi di ormoni steroidei, come il cortisolo e gli ormoni sessuali. 
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confrontato con l’esercizio di tipo aerobico (Eckel et al., 2014). Una periodizzazione che preveda 

l’utilizzo della resistenza e della flessibilità, in aggiunta della somministrazione di esercizio fisico di 

tipo aerobico (con opportune variazioni nei parametri di intensità e volume) rappresenterebbe 

un’adeguata strategia da adottare nel lungo periodo per soggetti dislipidemici al fine di potenziare nel 

miglior modo possibili i benefici derivanti proprio dall’attività fisica.  

 
 
 
 
1.4 Ipertensione 
 
L’ipertensione è definito come un innalzamento stabile di valori di pressione del sangue all’interno 

dei distretti arteriosi e venosi. Le cause di questo innalzamento possono essere dovute ad un aumento 

della gittata cardiaca10 (GC = FC x GS) ma, come molto spesso accade, da un aumento delle resistenze 

vascolari sistemiche. Fattori che possono comportare l‘ipertensione (oltre a cause genetiche e 

ambientali) potrebbero essere l’inappropriata attivazione del sistema renina-angiotensina, la 

diminuzione della capacità di escrezione renale del Na!" e l’aumento dell’attività del sistema nervoso 

simpatico (Stouffer et al., 2021). Quindi, una pressione arteriosa (PA) è definita normale quando i 

suoi valori sistolici e diastolici sono rispettivamente di 120/80 mmHg e alta con PA è 120-129/80 

mmHg; l’ipertensione, invece, è definita da PA ≥130/80 mmHg ed è raggruppata in tre categorie 

numerate da I a III che corrispondono a forme lieve, moderata e grave. Questi stadi sono caratterizzati 

da valori rispettivamente di 140, 160 e 180 (considerando la pressione sistolica). Facendo riferimento 

alla pratica sportiva, una tipologia di programmazione di allenamento a lungo raggio, in termini di 

resistenza, si assume avere un effetto cronotropo negativo sul cuore in quanto comporterebbe al 

soggetto, in un secondo momento come risposta di adattamento all’esercizio fisico, uno stato di 

bradicardia (Ehrman et al., 2018). È stato dimostrato che l’esercizio risulta comportare migliori effetti 

in soggetti definiti ipertesi essenziali iperadrenergici; in quest’ultimi i livelli di noradrenalina, che 

risultano essere normalmente elevati, presentano un maggior calo dopo una determinata seduta di 

allenamento insieme ad un decremento della pressione rispetto a quanto accadrebbe per i soggetti 

normoadrenergici (la minor risposta simpatergica allo sforzo dopo l’allenamento sembra essere 

dovuta a una ridotta liberazione di noradrenalina). 

Con soggetti che presentano ipertensione arteriosa bisogna tenere presente anche degli adattamenti 

neuronali che coinvolgono l’intero sistema in una risposta fisiologica particolare (Kounoupis et al., 

2020; Kounoupis et al., 2022 ); questi meccanismi sono di tre tipi: 
 

 
10 Indicatore più importante della capacità funzionale del sistema circolatorio di andare incontro alle richieste dell’attività fisica 
(McArdle, 2019). 
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1. La stimolazione dei riflessi neurali (che si attiva proprio dalla contrazione muscolare dove 

meccanoriflessi e metaboriflessi suggeriscono al corpo di stare attenti a quella determinata 

somministrazione); 
 

2. Il comando centrale (derivante proprio da tutte le afferenze che rispondo al nostro cervello); 
 

3. Il reset dei baroriflessi (mediato proprio dal meccanismo sia di contrazione che da quello 

centrale). 

 
All’atto pratico, l’esercizio terapeutico per l’ipertensione arteriosa sarebbe rappresentato da tipologie 

di allenamento come l’endurance, hiit, resistance e combined circuit.  

 
 
 
 
 

1.5 Alterazione della funzione endoteliale 
 
Le cellule endoteliali formano la parete di tutti i vasi del sistema circolatorio, ma la loro funzione non 

è unicamente strutturale bensì gioca un ruolo fondamentale nel regolare la pervietà dei distretti 

ematici, la coagulazione del sangue e l’adattamento alla pressione arteriosa. L’alterazione della 

funzione endoteliale è un segno distintivo della compromissione della vascolarizzazione di buona 

parte dell’intero sistema e rappresenta un fattore di rischio nello sviluppo di molti tipi di malattie 

dell’apparato cardiovascolare. Il deterioramento dell'endotelio è causato, principalmente, da un 

rilascio inadeguato di NO e da un eccessivo stress ossidativo; Se un corretto rilascio di NO è 

fondamentale per garantire vasodiltazione e ridurre la turbolenza del flusso sanguigno, l'eccesso di 

NO derivato da alti livelli di iNOS11 (ossido nitrico sintasi inducibile) interagisce con le specie 

reattive dell'ossigeno (ROS) provocando, così, danno ossidativo endoteliale. Una diminuzione della 

funzione endoteliale riduce l’adattamento dei vasi alla tensione di taglio che le pulsazioni del cuore 

generano nelle aree arteriose maggiormente sottoposte a turbolenze del flusso. Nelle condizioni 

ottimali l’endotelio vascolare delle arteriole, sotto la spinta del flusso sanguigno rilascia di agenti 

autacoidi e composti vasodilatatori come ad esempio l’ossido nitrico che allargano il lume delle 

arteriole riducendo le turbolenze (Davies, 1995) ed il rilascio di fattori infiammatori come il TNFα 

(Rocha et al., 2018). La perdita di efficacia di questo adattamento favorisce la rottura dell’endotelio, 

la formazione di ateromi e trombi. È stato visto che rispetto alla terapia con estrogeni, l'esercizio 

fisico può essere utilizzato come terapia più efficace per proteggere le donne anziane dalla 

 
11 Si presuppone che abbia un ruolo chiave nello sviluppo del morbo di Parkinson, in quello di Alzheimer e anche nella sclerosi 
multipla; quindi, farmaci in grado di bloccare la iNOS potrebbero essere utili nel trattamento di queste malattie. 
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disfunzione endoteliale (Harvey et al., 2005). Per di più, in uno studio recente sono stati confrontati 

due tipologie di allenamento in un cluster di 50 donne in post-menopausa: il primo prolungato con 

intensità moderata e il secondo ad intervalli alta intensità (HIIT); si è riscontrato che l’allenamento 

ad intensità moderata presentava uno svantaggio fondamentale in cui i ricercatori hanno asserito che 

per poter osservare degli effetti considerevoli, nei parametri fisiologici, era necessario molto più 

tempo del previsto mentre l’HIIT, contrariamente, è risultata una strategia di allenamento fattibile in 

quanto esso si traduceva in un miglioramento alquanto significativo della funzione endoteliale e 

sistemica (He et al., 2022) nonostante tale metodologia sia consigliabile, anche, per soggetti obesi, 

per i diabetici (Mitranum et al., 2014), per chi ha avuto insufficienza cardiaca post-infartuale e relative 

malattie coronariche (Wisløff et al. 2007). Studi recenti hanno associato l’allenamento di resistenza 

ad alta intensità, senza la necessità di dover lavorare esclusivamente con valori di carico prossimi al 

massimale o all’esaurimento, ad una migliore funzionalità endoteliale; però questa tipologia di 

allenamento, diversamente da quanto enunciato in precedenza, è più adatta per soggetti giovani con 

un bagaglio tecnico-motorio e relativa sopportazione di carichi maggiori rispetto ai soli soggetti 

anziani (Morishima et al., 2018) in cui il dosaggio dei parametri di volume e intensità (soprattutto 

quest’ultima) devono essere meglio calibrati nel tempo. In aggiunta, è stato riscontrato che 

l'espressione di SIRT1 è elevata dall'esercizio fisico e corregge le modificazioni anormali 

dell'acetilazione su eNOS (ossido nitrico endoteliale) in condizioni di stress metabolico indotto 

proprio dall'invecchiamento oppure dall'obesità (Rocha et al., 2018). 
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1.6 Fattori ambientali e genetici che influenzano i benefici dell’attività fisica 
 
In uno studio del 2021 (Donnan et al. 2021) è stato visto che svolgere attività fisica in climi temperati 

(o mesotermici) potrebbe stimolare il miglioramento delle prestazioni cognitive anche se la ricerca, 

fino ad oggi, indica che l'esercizio in ambienti freddi e caldi può compromettere le prestazioni 

cognitive rispetto alle condizioni temperate, in particolare in relazione a dosaggi moderati di esercizio 

in termini di intensità, soprattutto, per i soggetti anziani; ragion per cui, sarebbe opportuno non 

sottovalutare il fenomeno dell’acclimatazione quando ci si sposta da ambienti con alta (a livello del 

mare) e con bassa (a livello della montagna) pressione atmosferica. L’innalzamento della temperatura 

corporea, nello specifico dei differenti distretti muscolari, consente ai sistemi energetici dei muscoli 

di essere più efficienti dal punto di vista biochimico, però, innalzare la temperatura oltre i 40 °C 

potrebbe avere un effetto negativamente drastico sul sistema nervoso tanto da riuscire ad ostacolare 

l’eventuale dispersione del calore in eccesso nell’ambiente circostante in cui il corpo si trova 

(Wilmore e Costill, 2005) e in cui si verifica anche una riduzione del V̇O!max. Infatti, le variazioni 

ambientali della temperatura sono in grado di modificare la risposta simpatica all’esercizio fisico. 

Parallelamente anche l’umidità è un fattore da non sottovalutare proprio perché valori elevati di 

umidità impediscono al corpo un’adeguata evaporazione del sudore e, di conseguenza, un’adeguata 

dispersione di calore termico. D’altra parte, quando l’umidità ha valori di percentuali molto bassi 

questa condizione rappresenta lo stato ideale per un’adeguata dispersione termica ed evaporazione 

del sudore, soprattutto quando le donne sono esposte al freddo, generalmente, sono avvantaggiate 

rispetto agli uomini proprio perché possiedono una maggiore percentuale di grasso sottocutaneo12. 

Contrariamente a quello che accade in ambienti troppo caldi, la vasocostrizione cutanea che si verifica 

in ambienti freddi, è mediata da una risposta elevata del tono simpatico. A 21 °C (69,8 °F), rispetto 

ai 27 °C (80,6 °F), si potrebbe osservare una risposta simpatoadrenergica maggiore con livelli 

superiori di noradrenalina e adrenalina. Quindi, si potrebbe supporre che i fattori ambientali 

concorrono, in buona parte, nelle malattie metaboliche nel lungo termine agendo principalmente sul 

sistema cardio-polmonare. Molto spesso si tiene poco conto sull’importanza della componente 

genetica e di come possa influire sull’esercizio fisico in quanto ogni soggetto risponde 

all’adattamento biochimico (o metabolico) in maniera differente e con tempi differenti (Taylor, 2021; 

Cheung, 2022; Dishman, 2022) indipendentemente dal sesso.   

  

 
12 Nonostante ciò, le donne possiedono una massa muscolare inferiore rispetto all’uomo e questo risulterebbe in una limitata capacità 
di generare calore termico, di conseguenza tale condizione rappresenterebbe una limitazione quando sono esposte alle temperature 
estreme.  
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PARTE I 
 
 

L’ATTIVITÀ FISICA COME TERAPIA NON FARMACOLOGICA 
 

 
2. Aspetti biochimici e fisiologici dell’invecchiamento legati all’esercizio fisico 
 
Gli individui di età superiore ai 65 anni mostrano un’attività ridotta nelle aree motorie del cervello, 

un aumento dello stress ossidativo nei motoneuroni e un metabolismo energetico alterato nelle fibre 

muscolari (Deschenes et al., 2010; Reid et al., 2012; Manini et al., 2013). Nonostante ciò, per quanto 

concerne l’invecchiamento delle aree cerebrali è stato visto che questo processo non avviene in 

maniera del tutto omogenea (Chéron, 2006); infatti, esisterebbe una discronia nei tempi di 

invecchiamento e quindi di deterioramento delle diverse aree cerebrali13. Nel periodo compreso tra i 

35 e i 70 anni il cervello perde circa il 10% del proprio peso, in cui le regioni maggiormente coinvolte 

sono quelle frontali, che controllano le attività logiche, temporali e dei meccanismi della memoria. 

Di fatto, il volume della corteccia visiva primaria non viene modificata in maniera significativa 

mentre la corteccia pre-frontale e l’ippocampo presentano una riduzione significativamente più 

elevata nel corso degli anni (Raz et al., 2004), per di più, il cervelletto mostra una riduzione pari al 

circa 2% ogni decade di vita (Raz et al., 2001). L’attività fisica aerobica potrebbe avere effetti positivi 

sulle sinapsi grazie alla liberazione di sostanze chimiche come ad esempio gli estrogeni, il fattore di 

crescita insulinosimile, la neurotrofina e la serotonina. Inoltre, sembrerebbe che praticare esercizio 

aerobico per 3 volte alla settimana, per un periodo complessivo di 6 mesi, ringiovanisca il cervello di 

ben 9 anni migliorando, secondariamente, anche le funzioni cognitive (Blumenthal et al., 2019). 

L’attività degli enzimi del ciclo degli acidi tricarbossilici (TCA) sembra essere ridotta nei soggetti 

anziani (Coggan et al.,1993), questo risulterebbe in una ridotta capacità ossidativa espressa della 

muscolatura scheletrica. È stato visto che iniziare attività fisica, anche se tardivamente, in età 

avanzata incrementa proprio l’attività enzimatica sia nel ciclo degli acidi tricarbossilici sia nella 

catena di trasporto degli elettroni (Betik et al., 2008). Con l’età aumentano anche i livelli di 

noradrenalina mentre i valori di adrenalina, invece, non variano. Durante l’attività fisica i livelli di 

noradrenalina sembrano essere maggiori in soggetti anziani durante uno sforzo progressivo e tendente 

all’esaurimento mentre quelli di adrenalina risultano maggiori in carichi di lavoro intermedi e sono 

significativamente minori all’esaurimento. Per quanto concerne l’affaticabilità soggettiva, invece, 

uno dei principali motivi dell’insorgenza della fatica nel soggetto anziano potrebbe essere causato da 

una ridotta concentrazione delle cellule satelliti che non sono più in grado, a causa dello stress, di 

ripristinare il compartimento muscolare danneggiato. Quindi, questa funzionalità di riparazione 

tissutale verrebbe meno con il passare degli anni (Dayanidhi, 2014). Un altro dei fattori più importanti 

 
13 In considerazione, soprattutto, del fatto che la microstruttura cerebrale di ogni singola persona è unica nel suo genere così come lo 
stesso Mountcastle asseriva in “Perceptual Neuroscience: The Cerebral Cortex” (1998). 
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legati all’esercizio che determina il sopraggiungere della fatica potrebbe essere la diminuzione 

dell’abilità di rilascio e di ricaptazione delle molecole di Ca!"	da parte del reticolo sarcoplasmatico 

(SR) e dei relativi recettori ad esso associati. Da non sottovalutare, inoltre, che le concentrazioni 

ormonali a riposo non potrebbero variare significativamente mentre è possibile che il deterioramento 

dei recettori e dei fattori di trascrizione per i diversi ormoni potrebbe essere compromesso e ciò 

diminuirebbe, successivamente, l’impatto del segnale da parte degli ormoni (Munetomo et al., 2015; 

Hunter et al., 2018). Un altro aspetto fisiologico da non sottovalutare è la capacità del sistema 

polmonare di subire dei cambiamenti secondari che, generalmente, iniziano a verificarsi intorno ai 25 

anni (Sharma, 2006); nello specifico le ossa della gabbia toracica si assottigliano e cambiano la 

propria conformazione strutturale con il passare degli anni. Questa modificazione potrebbe 

compromettere il soggetto sull’abilità di espansione e del ritorno elastico della gabbia toracica in 

concomitanza al verificarsi di una diminuita capacità della muscolatura distrettuale di svolgere la 

propria funzione durante la respirazione e durante determinati protocolli di lavoro fisico, 

indipendentemente dall’intensità. 

 
 
 
2.1 L’utilizzo dell’esercizio fisico come anti-infiammatorio naturale 
 
Quello che emerge dalla ricerca è che le sollecitazioni meccaniche indotte dall’esercizio fisico 

stimolano delle strutture simili ad un capello (Fu et al., 2019) chiamate ciglia primarie presenti 

all’interno dei condrociti ovvero le cellule della cartilagine. Queste ciglia primarie rispondono alle 

sollecitazioni meccaniche sopprimendo l’azione delle molecole infiammatorie. La risultante, quindi, 

è che l’azione meccanica stessa, paradossalmente, è un potente anti-infiammatorio. Se prevenire è 

meglio che curare, allora in questi casi, il riposo non è propriamente adatto. Forse è possibile predire 

i danni articolari, questo è dovuto in parte al fatto della presenza del liquido sinoviale all’interno delle 

articolazioni stesse. In uno studio recente (Wang et al., 2020) è stato visto che, tramite un 

biomarcatore denominato proteoglicano 4, la sovrapproduzione di liquido sinoviale non era sinonimo 

di un’articolazione sana; infatti, in quei soggetti che soffrivano di problemi articolari, o che avevano 

subito dei traumi, la produzione di proteoglicano 4 era addirittura 16 volte più della norma. Il 

paradigma che una articolazione ben lubrificata sia sana, oggi, deve essere vista in maniera 

diversificata, infatti il corpo mette in atto l’ultima strategia possibile per preservare l’articolazione e 

quindi aumentare la lubrificazione. Da tali studi si possono evincere diverse conclusioni pratiche: la 

prima è che il riposo non è sempre la strategia perfetta anzi le sollecitazioni meccaniche inducono 

una risposta anti-infiammatoria; la seconda è che un’articolazione ben lubrificata non è sempre 

sinonimo di un’articolazione sana. Il medico tramite questi due marker potrebbe predire la patologia 

articolare. La terza, ed ultima, è che l’esercizio fisico è un potente anti-infiammatorio ma si è visto 



 

 17 

che i danni provocati all’articolazione molto spesso provengono da squilibri muscolari, i quali molto 

spesso sono correlati alla funzionalità delle catene miofasciali e, in buona parte, anche alle catene 

cinetiche. Ragion per cui l’esercizio dovrebbe essere mirato, controllato e, quando possibile, 

individualizzato.  
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TIPOLOGIE DI ALLENAMENTO 
 
 

2.2 L’allenamento in acqua  
 

È fondamentale considerare che, quando si svolge attività fisica in acqua, il costo energetico tende ad 

essere più elevato rispetto ad ogni altra forma di locomozione tipicamente umana. Questo è dovuto 

dal fatto che la resistenza che si oppone all’avanzamento del soggetto all’interno del fluido è circa 

800 volte superiore all’aria; per di più, la dispersione di calore dell’organismo è quattro volte più 

veloce in acqua rispetto lo stazionare in aria alla stessa temperatura. A livello cardiovascolare, invece, 

considerando la disciplina del nuoto, che è l’unica pratica sportiva che si svolge in posizione 

orizzontale, la risposta fisiologica in relazione allo spostamento del corpo e alla meccanica di 

avanzamento all’interno del fluido differisce rispetto alla semplice attività svolta su terra in cui il 

corpo si ritrova in posizione ortostatica. Nello specifico, la posizione supina favorisce il ritorno 

venoso del sangue alla pompa cardiaca e il volume massimale di scarica sistolica risulta 

potenzialmente più elevato. Si ricorda che all’interno del presente studio la percentuale di donne 

rispetto agli uomini è stato l’85%, ragion per cui si ritiene necessario esaminare che nell’attività svolta 

da quest’ultime (sia in acqua alta che in acqua bassa), il costo energetico nello stile più adottato 

ovvero il crawl (e alcune volte anche il dorso) sembrerebbe essere minore rispetto agli uomini. Tale 

fenomeno sarebbe dovuto dalle differenze antropometriche tra i due sessi e, quindi, per le stesse 

ragioni si potrebbe asserire che il corpo femminile sia strutturalmente più adatto alla pratica natatoria 

rispetto al corpo maschile (Di Prampero, 2015; Wilmore e Costill, 2005) in quanto la componente di 

tessuto adiposo è più marcato nella corporatura femminile. Di conseguenza, il mantenimento della 

posizione orizzontale in acqua richiede un minor dispendio energetico nelle donne e questo porta a 

un’eguale riduzione del costo energetico complessivo.  

 
 
 

2.3 L’allenamento su terra 
 

È ben noto che l’invecchiamento è un normale processo biologico che molto spesso è associato a 

malattia e disabilità motoria. Il costo energetico della locomozione umana è in funzione della velocità 

di spostamento, questo giustifica il fatto che durante il cammino il suo aumento progressivo sia 

correlato ad alcune condizioni patologiche come ad esempio il morbo di Parkinson, la Sclerosi 

Multipla, le emiplegie ed anche per determinate condizioni ortopediche come la sostituzione di una 

protesi articolare (Di Prampero, 2015). Parlando di V̇O!max e quindi del massimo consumo di 

ossigeno esprimibile da parte di un soggetto, dopo i 30 anni generalmente di può osservare una 

riduzione del V̇O! compreso tra 8%-10% circa per ogni decade; per di più, sembra proprio che questa 
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diminuzione sia più marcata negli uomini rispetto alle donne dopo i 40 anni. Inoltre, è stato visto che 

la capacità aerobica può essere incrementata, approssimativamente, tra il 10%-20% a quasi tutte le 

età (Seals et al., 1984; Warren et al., 1993). Nell’anziano il metabolismo basale risulta essere ridotto, 

in concomitanza di una marcata diminuzione della funzionalità fisiologica della tiroide, e tale 

condizione, successivamente, fa sì che a partire dai soggetti ultrasessantenni, il fabbisogno energetico 

risulti il 70% circa di quello dell’adulto giovane (Di Prampero, 2015).  

Quando si parla di allenamento sportivo, il principale obiettivo di ogni singolo soggetto è quello di 

riuscire a trarre il maggior guadagno possibile (in termini di benefici) dalla prestazione che andrà a 

svolgere, così come viene espresso dalla seguente formula: 

 

V = E/C 

 

In cui V identifica la prestazione mentre E la potenza esprimibile da parte del soggetto (in relazione 

allo spazio e al tempo) e C come l’identificazione del costo energetico della prestazione stessa (Dal 

Monte, 1999). Inoltre, si ricorda che per quanto concerne il miglioramento della performance, 

soprattutto in soggetti sani, sarebbe più opportuno tenere in considerazione la rivisitazione della 

formula precedentemente citata: 

 

V!"#$	
E!"#
C!&'

 

 

Da quest’ultima esemplificazione, diviene evidente che la massima performance dipende, 

stocasticamente, dal rapporto tra la massima potenza esprimibile possibile con il minimo costo 

energetico erogabile da parte del soggetto, anche se nel seguente studio questa tematica non verrà 

approfondita nel dettaglio in quanto la programmazione e la periodizzazione prevedono come 

obiettivo principale il mantenimento di un adeguato stile di vita nel lungo periodo. 
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2.4 L’allenamento della forza  
 

La variazione dei livelli di attività fisica possono influenzare la velocità di contrazione, la forza 

massimale e, successivamente, l’affaticabilità percepita da parte della persona. Con l’età la 

diminuzione della percentuale di fibre fast twitch14 (fibre bianche), e la trasformazione di quest’ultime 

in slow twitch (fibre rosse), all’interno della sezione trasversa muscolare o PCSA15, rispettivamente 

in uomini e donne, potrebbe avere un peso considerevole in termini di perdita della capacità di 

esprimere forza16 e di un adeguato controllo neuromuscolare (Enoka, 2015; Kandel 2015); anche la 

componente genetica17 potrebbe giocare un ruolo fondamentale nel mantenimento o nella riduzione 

delle fibre muscolari (soprattutto con la diminuzione delle percentuali di proteine contrattili 

possedute) con il passare degli anni. Inoltre, con l’età diminuisce anche la velocità di rilascio del 

calcio dal reticolo sarcoplasmatico (Delbono et al., 1995); in relazione a tale evento è stato visto che 

la connessione meccanica tra il recettore per la diidropiridina e la rianodina si trasformi nel tempo in 

un fenomeno disaccoppiato portando, così, a squilibri recettoriali e quindi ad una minore capacità del 

muscolo di contrarsi rapidamente. Tale situazione, a sua volta, andrebbe a influire negativamente 

sulla locomozione e sullo stile di vita, soprattutto, di soggetti anziani (Zatsiorsky et al., 2020); infatti 

Lexell e coll. (Lexell et al., 1988) hanno evidenziato il fatto che dopo i 50 anni, il corpo umano, tende 

a perdere il 10% circa del numero complessivo delle fibre muscolari ogni dieci anni. Inoltre, bisogna 

tenere in considerazione i soggetti che hanno già avuto una lesione muscolo-tendinea in precedenza; 

questo perché dopo un infortunio il sito in cui si trova il ripiegamento della membrana18 potrebbe non 

ripristinarsi completamente, aumentando così il rischio di andare incontro a recidive (Zatsiorsky, 

2012) compromettendo così la meccanica muscolo-tendinea. Per quanto riguarda i benefici derivati 

dall’utilizzo di tale metodologia, l’allenamento della forza riduce l’atrofia muscolare in soggetti 

anziani inducendo, addirittura, in un incremento della sezione trasversa dei muscoli allenati (Lexell 

et al., 1995). Per di più, secondo Wang e coll. un’elevata forza muscolare sarebbe legata ad un rischio 

ridotto del 32% circa di sviluppare il diabete di tipo 2 (Wang et al., 2019). Brevi periodi di contrazioni 

a elevata intensità ripetuti poche volte a settimana provocano un aumento della velocità di contrazione 

e della forza delle unità motrici, diversamente, periodi prolungati di contrazioni a bassa intensità 

riducono l’affaticabilità delle unità motrici.  

 

 
14 Con il trascorrere degli anni i motoneuroni dell’essere umano perdono la capacità fisiologica di rimanere in un range di scarica delle 
proprie unità motorie, di tipo alfa, compreso tra 0-200 ms (fenomeno definito rate coding), in relazione alla curva forza-tempo e quindi 
le produzioni di forza risulterebbero compromesse. 
15 Physiological cross-sectional area.  
16 Sembrerebbe che la perdita di forza (in termini di % per CSA) sia decisamente più marcata dopo i 70 anni (Zatsiorsky et al., 2020). 
17 Si potrebbe fare riferimento ai polimorfismi proprio perché diversi fattori concorrono geneticamente nella variabilità del rendimento 
sportivo, diversificando gli atleti propensi geneticamente a prestazioni sportive di resistenza o di forza; È stato studiato che oltre 200 
polimorfismi influenzano l’inclinazione di un individuo a una delle due attitudini e oltre 20 polimorfismi differenziano lo stato di atleta 
e, soprattutto, quello dell’atleta d’élite. (Rankinen et al., 2010). 
18L'entità del ripiegamento della membrana dipende dal tipo di fibra muscolare.  
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Dunque, l’allenamento della forza, soprattutto in soggetti anziani, comporta diversi benefici:  
 

1. Favorisce il miglioramento del meccanismo della mineralizzazione (a favore degli 

osteoblasti) a beneficio per ciò di una densità minerale ossea più funzionale. 
 

2. Determina nel tempo un adeguato mantenimento della funzionalità osteo-articolare. 
 

3. Ritarda il più possibile la perdita di massa ossea in soggetti che presentano quadri clinici di 

osteoporosi19, soprattutto, nei confronti del sesso femminile.  
 

Si ritiene che l’allenamento della forza, adeguatamente somministrata e monitorata nel tempo, debba 

essere presente all’interno della programmazione individuale per ogni singolo soggetto, 

indipendentemente che sia un’atleta oppure un soggetto che si avvicina per la prima volta alla pratica 

sportiva, partendo, quando possibile e con le dovute accortezze, dalla giovane età ottimizzando così 

la geometria ossea durante l’infanzia e l’accrescimento fisiologico (Harding, 2017). 

 
 
 
 
2.4.1 L’allenamento isometrico e di resistenza 
 

Nella contrazione isometrica20 o statica non si sviluppa un vero e proprio lavoro meccanico (𝜂 = 0) 

ma nonostante ciò si osserva il consumo di energia da parte del soggetto e la relativa produzione di 

forza (Gardiner, 2011; Di Giminiani, 2012; Legnani, 2018;) e tutto ciò viene giustificato, in buona 

parte, dal suo largo impiego in protocolli riabilitativi per atleti, e non atleti, che hanno subito lesioni 

e infortuni soprattutto nei distretti muscolari degli arti inferiori. L’esercizio di contro-resistenza ha 

degli effetti simili a quello aerobico o, addirittura, ancora maggiori (Kounoupis et al., 2022). Volendo 

ipotizzare di avere un soggetto con ipertensione arteriosa che abbia una ridotta mobilità funzionale, 

l’esercizio isometrico attraverso la contrazione permette comunque di allenare la forza. L’esercizio 

di contro-resistenza, in maniera isometrica, dovrebbe essere di breve durata in modo da massimizzare 

gli effetti descritti proprio dalla fisiologia, soprattutto ai soggetti allo stadio 1 di ipertensione, nello 

specifico, bisognerebbe applicare proprio l’esercizio isometrico perché le controindicazioni 

sembrerebbero essere davvero minime. Il sistema cardiovascolare, tipicamente, risponde alle 

esercitazioni contro resistenze con l’abbassamento della pressione a riposo soprattutto nei soggetti 

che presentano uno stato di pressione borderline oppure moderatamente alta. Dunque, l’utilizzo 

dell’esercizio isometrico (in riferimento soprattutto ad esercitazioni eseguite con elastici, che 

 
19 Questo perché con l’età, il processo di riassorbimento supera di gran lunga il processo di sintesi determinando così una perdita netta 
del tessuto osseo.  
20 Si ricorda che un suo uso, soprattutto di tipo massimale e per periodi di tempo relativamente prolungati, improprio e eccessivo 
potrebbe determinare una riduzione delle capacità e del grado di mobilità articolare. 
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prevedano l’entrata in gioco delle proprietà di contrazione auxotoniche) nella persona che presenta 

ipertensione arteriosa, comporta tre principali benefici:  
 

1. La diminuzione della pressione sistolica 
 

2. La diminuzione della pressione diastolica 
 

3. La riduzione dell’assunzione di farmaci21 
 

Fondamentale sarebbe quello di abbinare ad un’ esercitazione isometrica, comunque, una parte 

aerobica e quindi essere inserito all’interno di una determinata programmazione quando si lavora con 

tali soggetti (JAHA). 

 

  

 
21 In letteratura questo aspetto è molto discusso, in particolar modo, sulla sua reale efficacia nel medio e lungo termine. 



 

 23 

PARTE II 
 

 PROGETTO “CAMMINA CHE TI PASSA” 
 

 

3. MATERIALI E METODI  
 

Lo studio “cammina che ti passa” è stato progettato per porre all’attenzione la documentazione 

dell’efficacia dell’allenamento fisico svolto su terra e in acqua in un gruppo di soggetti anziani, 

attraverso la rilevazione di parametri quantitativi (antropometrici e fisiologici) e semiquantitativi 

(benessere psico-fisico percepito) prima e dopo il periodo di esercitazione. 
 
 

3.1 Partecipanti 
 

I partecipanti reclutati per il seguente studio sono stati 27 soggetti (23 femmine e 4 maschi) con un’età 

maggiore o uguale ai 60 anni che svolgevano almeno 2 sedute di allenamento a settimana, 

principalmente attività svolta all’aperto, in piscina (sia in acqua alta che in acqua bassa) e delle volte 

anche in palestra (ginnastica dolce). 
 
 

3.2 Protocollo Sperimentale 
 

I soggetti che hanno partecipato al programma di allenamento sono stati valutati inizialmente nel 

mese di dicembre 2021 all’interno di uno studio di medicina sportiva con l’ausilio di uno specialista 

in cardiologia e medicina dello sport. Una volta in sede, sono stati raccolti i dati inerenti la 

circonferenza vita, il body mass index (Bmi), la frequenza cardiaca (FC), la pressione arteriosa (Pas, 

Pad) e i valori ottenuti grazie all’utilizzo dell’ elettrocardiogramma (ECG); per quanto concerne la 

sezione farmacologica a tutto il campione è stato chiesto, prima della valutazione iniziale, di riportare 

al team e ai tecnici dello studio, previa documentazione, tutti i farmaci prescritti e/o assunti 

precedentemente alla fase di screening dal proprio medico curante. Inoltre, ad ogni soggetto è stato 

chiesto di compilare il SF-36 (Short Form Health Survey 36) per verificare lo stato di salute iniziale 

percepito. Nel mese di giugno gli stessi soggetti sono stati nuovamente valutati con le stesse modalità 

adottate nella prima fase di screening. Il tutto al fine di verificare l’efficacia del programma di 

allenamento semestrale in relazione, soprattutto, ai parametri cardiocircolatori, quali pressione 

arteriosa sistolica e diastolica e frequenza cardiaca. 

  



 

 24 

3.3  Programmazione del Macrociclo 
 
Per determinare un’adeguata programmazione dell’esercizio fisico è importante considerare 3 punti 

fondamentali: 

 

1. La Pianificazione (Planning) che identifica il processo di organizzazione del programma di 

allenamento nelle fasi di breve e lungo termine per la realizzazione degli obiettivi allenati. 

 

2. La Programmazione (Programming) che corrisponde all’atto di riempimento della struttura 

di contenuti sotto forma di modalità di allenamento, definita anche come unità di allenamento. 

 

3. La Periodizzazione (Periodization), invece, incorpora entrambi i punti precedentemente citati 

ovvero pianificazione e programmazione; in altri termini, costituisce la rappresentazione della 

struttura annuale e del suo contenuto (in cui vi sono presenti i metodi e i mezzi allenati) mentre 

cambia nel tempo.  

 

Il macrociclo è stato strutturato per un periodo complessivo di 24 settimane. Nello specifico, la 

seguente tabella illustra il microciclo costituito principalmente da cinque giornate di allenamento. I 

soggetti avevano la possibilità di svolgere almeno due giornate di attività fisica fino ad un massimo 

di cinque giornate eseguendo, rispettivamente, sia attività in acqua (alta e bassa) che su terra 

(cammino) sulla base delle linee guida indicate. 

 
 

 

Tabella 1. Schematizzazione del microciclo.  
 

*Il mercoledì, alcune volte, i soggetti alternavano sedute di allenamento o in palestra o in piscina. 

 
 

Attività in Acqua e su Terra 

 Lunedì Martedì Mercoledì* Giovedì Venerdì 

Orario 10.00/11.00 8.30/10.00 10.00/11.00 8.30/10.00 9.00/10.00 

Spazio Acqua Alta Su Terra 
(all’aperto) 

Acqua Alta (o 
Palestra) 

Su Terra 
(all’aperto) (Acqua Bassa) 

Carico Basso-
Moderato 

Basso-
Moderato Basso-Moderato Basso-

Moderato 
Basso-

Moderato 
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Per la stesura del programma di allenamento si è fatto uso della scala FITT, riconosciuta per la sua 

validità a livello internazionale (Liguori & ACSM, 2021). Quest’ultima mette in risalto la tipologia 

di allenamento (Aerobico, di Resistenza e Allenamento per la Flessibilità) in relazione alla frequenza, 

all’intensità, alla tempistica e alla modalità di svolgimento per ogni seduta. 
 
 

 Aerobico Resistenza Flessibilità 

Frequenza 

≥5 d	 ∙ 	wk per moderata 

intensità; ≥ 3 d	 ∙ 	wk 

per attività vigorose; 3-5 

per una combinazione di 

intensità moderata-

vigorosa 

≥2 d	 ∙ 	wk ≥2 d ∙ 	wk 

Intensità 
Basso-Moderata 

(35/60%) 

*Non è stato stabilito 
alcun utilizzo di pesi o 
di bilancieri durante il 

macrociclo 

Allungare fino al punto 

di sentire tensione o un 

leggero fastidio 

Tempistica ≥45 min ∙ d 3 sets 8/12 rep. 

Mantenere 

l’allungamento per 30-

60 s 

Tipologia 

Qualunque modalità che 

non imponga un 

eccessivo stress 

articolare (ad es. 

cammino e nuoto) 

Utilizzo elastici, all. 

funzionale (eserc. a 

corpo libero, core 

stability) 

Statico e PNF 

 

Tabella 2. Raccomandazioni per la prescrizione dell’esercizio fisico per soggetti anziani (ACSM). 
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3.3.1 Strutturazione delle unità di allenamento  
 
 
1. Lunedì (su Terra) 
 

Ø Fase iniziale à 10/15’ cammino a bassa intensità. 

Ø Fase centrale à 30’/45’ cammino a media intensità (aumento frequenza  dei passi).  

Ø Fase finale à 10/15’ cammino a bassa intensità. 
 

         
 

 
2. Martedì (Piscina) 

 
Ø 5’/10’ Mobilità prima di entrare in vasca. 

Ø Fase iniziale à 40 vasche (1000 m). 

Ø Fase centrale à 35’/40’esercitazioni con ausilio di attrezzi specifici (tubi, palette, 

tavoletta). 

Ø Fase finale à 10’ esercitazioni di scarico per la schiena. 
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3. Mercoledì* (Palestra) 
 

Ø Fase Iniziale à 5’/10’ Mobilità (braccia, spalle, anche, schiena). 
Ø Fase centrale (ginnastica dolce): 4/6 circuiti 

1. Esercizio per rafforzare la schiena (Bridge bipodalico e monopodalico); 
2. Esercizio per rafforzare gli addominali (Crunch); 
3. Esercizio per rafforzare le spalle (Apertura e chiusura delle braccia con angolo di 

90° e/o Plank); 
4. Esercizio per rafforzare schiena e glutei (Locusta e/o Skydiver). 

Ø Fase Finale à 10’ Allungamento muscolare. 
 

 
 
 

4. Mercoledì* (In Acqua) 
 

Ø 5’/10’ Mobilità prima di entrare in vasca. 
Ø Fase iniziale à 40 vasche (1000 m).  
Ø Fase centrale à 35’/40’esercitazioni con ausilio di attrezzi specifici (tubi, palette, 

tavoletta). 
Ø Fase finale à 10’ esercitazioni di scarico per la schiena. 
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5. Giovedì (su Terra) 
 

Ø Fase iniziale à 10/15’ cammino a bassa intensità. 

Ø Fase centrale à 30’/45’ cammino a media intensità (aumento frequenza  dei passi).  

Ø Fase finale à 10/15’ cammino a bassa intensità. 
 

 
 
6. Venerdì (in Acqua) 
 

Ø 5’/10’ Mobilità prima di entrare in vasca. 

Ø Fase iniziale à 40 vasche (1000 m).  

Ø Fase centrale à 35’/40’esercitazioni con ausilio di attrezzi specifici (tubi, palette, 

tavoletta). 

Ø Fase finale à 10’ esercitazioni di scarico per la schiena. 
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La figura 1 riassume brevemente la strutturazione del macrociclo semestrale che lo stesso campione 

ha seguito a partire dal mese di gennaio, fino ad arrivare al mese di giugno, in modo tale da poter 

consentire l’ultima valutazione medico-sportiva e la relativa raccolta dati. 
 

 
 

Figura 1. Schematizzazione del macrociclo semestrale.  

 
 
Si ricorda che, durante la progressione delle ventiquattro settimane, l’intensità aumentava al 

diminuire del volume di allenamento e viceversa, ovvero quando aumentava il volume diminuiva 

l’intensità dell’esercizio. Inoltre, la periodizzazione non prevedeva l’ottenimento della massima 

performance (come potrebbe accadere per gli atleti con un determinato bagaglio tecnico-motorio alle 

spalle o per soggetti più giovani) ma bensì la ricerca di un adeguato stile di vita e il mantenimento di 

un buono stato psico-fisico. 
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3.4 La Terapia Farmacologica  
 

 

3.4.1 Inquadramento dei soggetti sotto il profilo della terapia farmacologica seguita 
 

 

La maggior parte dei soggetti che hanno aderito al programma soffre di patologie croniche 

dell’apparato cardiovascolare, per cui è sottoposto ad una politerapia. In alcuni casi sono presenti 

anche terapie antinfiammatorie, ansiolitica, antidepressiva e sostitutive tiroidee. Molti dei soggetti 

presentano anche un quadro moderato di sindrome metabolica con ipertensione e BMI leggermente 

superiore alla norma. 

I farmaci utilizzati dal campione di studio sono i seguenti: 
 

FARMACO (nome comm) Azione % di utilizzo nei soggetti in 
programma 

Antipertensivi-diuretici-beta bloccanti 93% 

Sartani Antagonismo ai recettori per 
angiotensina II 

Questi farmaci, assunti da soli o in 
associazione sono impiegati nella 

terapia dell’ipertensione 
essenziale e nello scompenso 

cardiaco 

ACE inibitori Bloccano la conversione 
angiotensina I- angiotensina II 

Diuretici Inibiscono il riassorbimento 
tubulare nel nefrone 

Beta-bloccanti  Rallentano la frequenza cardiaca 

Calcio-antagonisti Rilassano la muscolatura liscia 
vasale 

 

Antiaggreganti-anticoagulanti 41% 

Cardioaspirina ( ed 
analoghi) 

Inibisce la produzione dei  
trombossani piastrinici Sono impiegati nella prevenzione di 

recidive di infarto del miocardio 
Clopidogrel Blocca il recettore piastrinico per 

ADP 

 

Anti dislipidemici 24% 

Statine Inibitori della Hmg-Coa Reduttasi 
(Statine) Sono impiegati nella prevenzione 

secondaria ci ictus, trombosi ed 
infarto del miocardio Fibrati, ezetimibe Riducono l’assorbimento di 

colesterolo 
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Antinfiammatori 8% 

Piroxicam (Brexin) 
Inibisce la produzione di 

prostaglandine proinfiammatorie 
mediante il blocco della COX2 

Impiegato in patologie 
infiammatorie croniche 

osteoarticolari 

                        

Gastroprotettori 34% 

Inibitori della pompa 
protonica 

Impediscono la secrezione di HCl 
nello stomaco 

Proteggono la mucosa gastrica dalla 
tossicità di altri farmaci 

 

Farmaci tiroidei 19% 

Levotiroxina (Eutirox, 
Tirosint) Ormoni tiroidei t4 

Terapia sostitutiva per 
ipotiroidismo congenito o dopo 

ablazione chirurgica della tiroide 

 

Ansiolitici e antidepressivi 22% 

Bromazepam (LEXOTAN)  Ansiolitico  

Usati nella terapia dell’ansia 
cronica, per prevenire crisi di 

panico, nella depressione maggiore 
o come ipnoinduttori 

lprazolam Ansiolitico 

Citalopram Ansiolitico/antidepressivo 

Sertralina Ansiolitico/antidepressivo 

 

Altri non cronici  ( antibiotici, int. alimentari) 35% 

Piperacillina+ tazobactam 
(Alcipap) Antibatterico beta-lattamico Curare infezioni batteriche 

Immunodefense, 
Colostrum Multivitaminici Rinforzare le difese immunitarie 

Cortisolo Inibizione acido arachidonico 
Trattare patologie antinfiammatorie 

acute  
 
 
 

3.5 Obiettivi 
 

L’obiettivo principale del presente studio è stato quello di valutare, al termine del macrociclo 

semestrale, la comparsa di miglioramenti nei parametri fisiologici e nel proprio benessere psico-

fisico; inoltre, in base ai risultati ottenuti è stato valutato anche la possibilità di ridurre il dosaggio e 

il quantitativo di farmaci da parte dei singoli soggetti nel medio-lungo termine dopo un periodo di 

allenamento aerobico, in acqua e su terra, a bassa-moderata intensità.  
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PARTE III 
 

 

 

 RISULTATI 
 
 

4. ANALISI STATISTICA  
 
Alla fine delle 24 settimane di allenamento, all’interno delle quali si era prefissata una cadenza di 

almeno 2 sessioni di esercizio fisico a settimana per una durata totale di 60 minuti, i 27 soggetti 

reclutati sono stati sottoposti ad una visita di monitoraggio finale in cui sono stati utilizzati gli stessi 

criteri di valutazione iniziale e quindi è stata eseguita la raccolta dati riguardanti i parametri 

fisiologici, antropometrici e benessere psico-fisico percepito. I dati sono stati confrontati con quelli 

ottenuti nella prima fase di screening avvenuta nel periodo dicembre-gennaio. Inoltre, verranno 

confrontati alcuni valori ottenuti delle analisi del sangue in particolar modo prendendo in esame i 

valori della glicemia, della colesterolemia e della quantità di trigliceridi. I valori relativi ai parametri 

in esame (precedenti e successive al programma di allenamento) sono stati inseriti in grafici ad 

istogramma riportanti le medie e le loro relative deviazioni standard. La significatività delle 

differenze tra i parametri precedenti l’allenamento e quelli successivi è stata calcolata mediante lo 

Student’ t-test. Le differenze sono state considerate significative ed altamente significative per valori 

di p < di 0.05 e 0.01, rispettivamente. Al fine di ottenere la significatività statistica (p <0,05) si è 

scelto di considerare come campione di riferimento tutti i 27 soggetti senza distinzione di sesso pur 

considerando che, curiosamente, la maggior parte dei soggetti presenti all’interno del campione di 

studio è di sesso femminile (23 su 27, 85%). 

 
 
 
4.1 Variazioni della pressione arteriosa (PA) 
 

Con il termine pressione sanguigna o arteriosa si indica la pressione esistente all’interno del sistema 

vascolare sanguigno. Misurata convenzionalmente in millimetri di mercurio (mmHg) e questo 

dipende sostanzialmente da due fattori: gittata cardiaca e resistenze fornite dai vasi.  

 

Si distinguono rispettivamente: 

 

• Pressione sistolica (PAS) o massima, che viene raggiunta al momento dell’acme 

dell’eiezione ventricolare, e il cui valore dipende dal volume del sangue, dalla velocità della 

scarica sistolica e dal grado di distensibilità delle pareti arteriose. 
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• Pressione diastolica (PAD) o minima, è il valore di pressione che si ottiene prima dell’inizio 

di una sistole e dipende dalle resistenze generate dal comparto venoso. 

 
 
In maniera generica nell’adulto sano si considerano fisiologiche una pressione sistolica di 120mmHg 

e una diastolica di 80mmHg. Nell’anziano la pressione tende ad aumentare perché all’aumentare 

dell’età diminuisce l’elasticità delle pareti arteriose e venose.   

Si definisce ipertensione arteriosa la condizione patologica nella quale i valori della pressione 

arteriosa di un soggetto, appartenente a una determinata fascia di età, risultano superiori alla norma. 

Un paziente è definito iperteso quando i livelli di pressione arteriosa risultano uguali o superiori a 

140mmHg per la pressione arteriosa sistolica (Pas) e/o a 90mmHg per la pressione arteriosa diastolica 

(Pad).  

Il programma di allenamento ha prodotto una diminuzione altamente significativa dei valori pressori 

medi del gruppo di volontari ed il dato emerso è ancor più importante considerando che i valori 

riportati nella tabella media è stata ottenuta inserendo anche coloro che già prima del programma 

presentavano valori nella norma. Considerando unicamente soggetti che presentavano valori 

borderline o superiori, con un valore di sistolica superiori a 135 mm Hg, si è potuto osservare il 

programma di attività fisica ha mantenuto efficacia ed in molti volontari ha riportato la pressione 

sistolica a valori nella norma.        

 

 
Valutazione iniziale 

dicembre 2021 (pre) 

Valutazione finale 

giugno 2022 

(post) 

 
 

p (Student’s t test)  

PAS (mmHg) 134 ± 11,7 127 ± 9,77 <0,01 

PAD (mmHg) 84 ± 8,1 77 ± 7,04 <0,01 
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In media, in considerazione del macrociclo semestrale con variazione nei parametri di volume e 

intensità, si può notare una diminuzione di 7 mmHg sia per la pressione arteriosa sistolica (PAS) che 

per la pressione arteriosa diastolica (PAD). Occorre considerare che alla diminuzione dei valori di 

pressione potrebbe concorrere anche l’arrivo della stagione calda; una terza misurazione effettuata 

dopo ulteriori sei mesi, nuovamente nei mesi freddi potrà confermare la validità del dato. Tuttavia, 

anche considerando che la maggior parte dei soggetti all’interno del campione di studio assumeva 

principalmente farmaci antipertensivi, il miglioramento dei valori pressori potrebbe portare una 

conseguente diminuzione di rischio cardiovascolare e con la dimostrazione dell’entrata in gioco 

dell’effetto cronotropo negativo sul cuore come conseguenza di una programmazione a lungo raggio.  
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4.2 Variazione della frequenza cardiaca (Heart Rate) 
 

La frequenza cardiaca rappresenta la velocità delle contrazioni o pulsazioni del cuore misurate come 

numero di battiti al minuto (bpm). La frequenza, in associazione alla gittata sistolica riflette la quantità 

di lavoro che il cuore stesso deve eseguire per soddisfare le maggiori richieste dell’organismo 

impegnato durante l’attività fisica. Nelle condizioni di riposo (resting heart rate o RHR), 

generalmente, la FC è compresa fra i 60 e 80 battiti/min. Con valori inferiori ai 60 battiti la FC viene 

definita bradicardia (che molto spesso viene indotta proprio dall’esercizio fisico, soprattutto, con le 

esercitazioni di resistenza) e, invece, quando i valori superano i 100 battiti la FC si definisce 

tachicardia. Durante l’invecchiamento si osserva una diminuzione della frequenza cardiaca a riposo 

e della frequenza cardiaca massima (HRmax) ovvero il valore più alto che può essere raggiunto da 

un determinato soggetto durante un impego fisico prossimo all’esaurimento; questa riduzione è 

attribuibile, principalmente, a diversi fattori: 
 

1. Alterazione nell’attività del nodo seno-atriale (SA); 

 

2. Ridotta attività del sistema nervoso simpatico; 

 

3. Riluttanza degli sperimentatori a spronare gli anziani, soprattutto se non abituati ad attività 

atletiche, a dare il massimo durante le prove da sforzo. 

 
Nella valutazione inziale la fc è stata rilevata mediante ecg, nella valutazione finale, invece, la fc è 

stata rilevata mediante il conteggio dei battiti tramite il posizionamento delle dita a livello delle 

carotidi.  

 

 
Valutazione iniziale 

dicembre 2021 (pre) 

Valutazione finale 

giugno 2022 

(post) 

 

p (Student’s t test) 

FC (Bpm) 75 ± 10,5 67 ± 8,1 <0,01 
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La frequenza cardiaca ha subito una diminuzione media di 8 bpm e tale risultato può essere 

considerato statisticamente significativo. Assieme alla pressione arteriosa, esso è il parametro che è 

stato maggiormente modificato dall’attività svolta, sia su terra che in acqua. Questo effetto di 

riduzione è molto importante poiché si associa alla diminuzione della pressione arteriosa (sia sistolica 

che diastolica). Ciò è indice, di un’aumentata efficienza del lavoro cardiaco ed un miglioramento 

della pervietà di tutto il sistema vascolare che potrebbe tradursi in una migliore vascolarizzazione dei 

muscoli ed una maggior capacità dei tessuti periferici di utilizzare il glucosio ematico. 
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4.3 Misurazione dei valori di glicemia, colesterolemia e trigliceridemia  
 
 
1. La glicemia: indica il quantitativo di glucosio presente nel sangue, questo zucchero è una risorsa 

energetica fondamentale per il nostro organismo. I livelli di glicemia dipendono dal glucosio 

introdotto nell’organismo mediante l’alimentazione, dalla regolazione ormonale e dalla riserva 

corporea. La concentrazione ematica di glucosio in condizioni di digiuno varia tra i 70 ed i 100 

mg/ml. Valori superiori a 100 ma inferiori a 200 mg/ml rientrano in una condizione definita di 

insulino resistenza in cui la captazione periferica di glucosio è ridotta. L’attività sportiva 

stimolando il consumo periferico di glucosio favorisce l’abbassamento della glicemia, soprattutto 

se svolto in maniera regolare. 
 

2. Il colesterolo (totale): è un grasso presente nel sangue che viene in gran parte prodotto 

dall’organismo, mentre in minima parte viene introdotto con la dieta. Mentre, in quantità 

fisiologiche, il colesterolo è coinvolto in diversi processi fondamentali per il funzionamento 

dell'organismo, quando è presente in quantità eccessiva costituisce uno dei fattori di rischio 

maggiori per le malattie cardiache poiché è uno dei componenti principali delle placche 

ateromatosiche. 
 

3. I trigliceridi (TGC): sono grassi (neutri) presenti nel sangue. Vengono accumulati, con funzione 

di riserva energetica, all’interno degli adipociti, le cellule che compongono il tessuto adiposo.  

La trigliceridemia è generalmente compresa, nei soggetti in buona salute, tra 50 e 150 mg/dl 

(milligrammi per decilitro). Il valore “ottimale” è considerato al di sotto dei 100 mg/dl. Al di 

sopra di questo valore concorrono anch’essi a formare le placche. 
 

• trigliceridi inferiori a 150 mg/dl sono considerati “normali”; 

• trigliceridi compresi tra 150 e 200 mg/dl sono considerati “al limite” (borderline); 

• tra 200 e 400 mg/dl sono considerati “alti”; 

• oltre 400 mg/dl sono considerati “altissimi”. 
 

Si ricorda, come in parte precedentemente disquisito, che valori molto elevati di Trigliceridi (>150 

mg/dl), Glicemia (>110 mg/dl) e Colesterolo HDL (<40 mg/dl nell’uomo e 50 mg/dl nella donna) 

costituiscono i fattori di rischio, se presenti contemporaneamente, che andrebbero a definire la 

sindrome metabolica. 

 

Di seguito viene riportata una tabella riassuntiva con i rispettivi valori per ogni variabile 

precedentemente citata. 
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 Valori (mg/dl)  

Colesterolo totale   

 

<130 consigliabile 

130-159 sopra auspicabile 

160-189 borderline elevato 

190-219 Alto 

≥220 Molto alto 

Colesterolo LDL   

 

<100 consigliabile 

100-129 sopra auspicabile 

130-159 borderline elevato 

160-189 Alto 

≥190 Molto alto 

Colesterolo HDL   

 

<40 (donne) Basso 

 
<50 (uomini)  Basso 

Triglicerdi   

 

<150 Normale 

150-199 Borderline 

200-499 Alto 

≥500 Molto alto 
 

Tabella 2. Valori di riferimento di colesterolo totale, hdl, ldl e trigliceridi (ACSM, 2021). 
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Valutazione iniziale 

dicembre 2021 (pre) 

Valutazione finale 

giugno 2022 

(post) 

 

p (Student’s t test) 

Glicemia 109,79 ± 15,95 106,42 ± 15,21 0,05 

Colesterolo tot. 157,63 ± 45,33 155,50 ± 43,25 0,08 

Trigliceridi 141,42 ± 51,21 138,88 ± 49,53 0,06 

 
 

 
 
 
In media, dai valori ottenuti si può osservare una diminuzione statisticamente non significativa per 

quanto concerne rispettivamente i valori di glicemia, colesterolo totale e trigliceridi. Bisogna 

considerare che, data l’età media dei soggetti e delle politerapia farmacologica a cui sono sottoposti, 

non era attesa una particolare variazione di tali valori anche considerando che un periodo di 

allenamento di sei mesi è probabilmente troppo breve. Nonostante ciò, sarebbe stato interessante 

valutare un’eventuale variazione dei suddetti parametri aumentando il periodo di allenamento come 

ad esempio 48 oppure 72 settimane e, in aggiunta, variando oppure combinando diverse tipologie di 

allenamento tenendo sempre in considerazione i parametri di volume ed intensità.  
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4.4 Misurazione dell’indice di massa corporea (BMI o Body Mass Index) 
 

Il BMI è un dato biometrico ampliamente impiegato sia in campo medico che in quello sportivo e 

mette in relazione la massa corporea (espressa in chilogrammi) e l’altezza (in metri) di un determinato 

soggetto e viene utilizzato come indicatore del suo stato di peso forma. Esso è definito da un rapporto:  

 

BMI = m/h^2	 
 

Dove per m si intende la massa espressa in kilogrammi e per h l’altezza espressa in metri. Il calcolo 

del BMI non costituisce il valore della densità corporea per cui sarebbero necessari anche i valori di 

plicometria. Se si volesse anche calcolare la densità corporea (oltre alla sola plicometria) di seguito 

verrà riportata un’equazione empirica, utilizzata in campo antropometrico, in cui è possibile 

osservare, tramite il risultato, che le persone grasse e basse possiedono una densità corporea inferiore 

rispetto alle sole persone longilinee o magre22: 

 

𝜌 = 0.69 + 0.9 ℎ/∛𝑚            [kg/dm^3] 

 

I valori soglia del BMI per definire le condizioni di sottopeso, normopeso, sovrappeso e obesità 

nell’adulto, per uomini e donne, sono i seguenti:  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabella 4. Valori di riferimento per la definizione dell’indice di massa corporea (Flegal et al, 2013). 

 
22 Questa differenza è dovuta dal fatto che la densità corporea, generalmente, è maggiore negli arti superiori ed inferiori rispetto al 
tronco poiché la sua componente ossea è più elevata. 

Classificazione  

Sottopeso <18.5 

Regolare 18.5-24.9 

Sovrappeso 25-29.9 

Grado 1 di Obesità 30-34.9 

Grado 2 di Obesità 35-39.9 

Grado 3 di Obesità >40 
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Nel corso del programma di allenamento tuttavia, il calcolo del BMI di ognuno dei partecipanti è 

servito soprattutto per avere un’ indicazione di un aumento della massa magra. 

 

 
Valutazione iniziale 

dicembre 2021 (pre) 

Valutazione finale 

giugno 2022 

(post) 
p (Student’s t test) 

BMI 28,56 ± 4,63 28,09 ± 4,52 0,37 

 

 

 

 

 

Con i dati ottenuti si può osservare che, pur riscontrando una leggera diminuzione dell’indice di massa 

corporea per l’intero campione, dal punto di vista statistico la differenza non è significativa e, dopo 

l’ultima valutazione, si può asserire che i soggetti sono rimasti nel range di classificazione tra 25-29, 

il che significa che sono rimasti in un quadro generale di sovrappeso. Ad ogni modo, la strutturazione 

di 24 settimane di allenamento ha comunque determinato, seppur minimamente, una riduzione del 

peso corporeo che è passato da un valore medio di 71.8±15.3 Kg ad uno di 70±15.7. 
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4.5 Variazione della circonferenza vita  
 

Oltre a peso e altezza, in entrambe le visite è stata misurata la circonferenza vita (espressa in cm). Per 

definizione essa rappresenta “la circonferenza minima tra la gabbia toracica e l'ombelico con il 

soggetto in piedi e con i muscoli addominali rilassati”.   

La circonferenza addominale è un parametro molto utilizzato per valutare il rischio cardiovascolare 

di un soggetto per cui si stima che un elevato rischi si associ ad un valore superiore a 100 cm per gli 

uomini e a circa 90 cm per le donne. Questa differenza tra i due sessi richiederebbe di mantenere 

separate le misurazioni corrispondenti a maschi e femmine. Tuttavia, poiché la quasi totalità degli 

aderenti al programma sono donne, abbiamo ritenuto che il numero limitato di uomini non avrebbe 

rappresentato un campione statisticamente significativo ed abbiamo riunito tutti i valori in un unico 

gruppo. Durante le visite si è convenzionalmente scelto di posizionare il nastro metrico due dita al di 

sopra dell’ombelico, con il soggetto in posizione ortostatica e con l’addome scoperto.  

 

 
Valutazione iniziale 

dicembre 2021 (pre) 

Valutazione finale 

giugno 2022 

 (post) 
p (Student’s t test) 

Circonferenza Vita 
(cm) 100 ± 15,1 97 ± 14,7 0,05 

 
 

  
 
 

I volontari che hanno aderito al programma, ed in particolare le donne, mostrano valori di 

circonferenza vita piuttosto elevati e oltre al limite associato al rischio cardiovascolare. Mediamente 

si è riscontrata una diminuzione di 3 cm della circonferenza vita. Questa riduzione indica che 
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entrambe le attività su terra e in acqua hanno contribuito, in buona parte, alla diminuzione della massa 

grassa favorendo il mantenimento della massa magra nonostante l’età media dei soggetti e della 

terapia farmacologica a cui erano sottoposti.  

 
 
 

4.6 Percezione psico-fisica di benessere (SF-36) 
 

L'SF-36 è un questionario sullo stato di salute auto-percepita dal paziente che è contraddistinto da 

due caratteristiche salienti: 1) brevità (mediamente il soggetto impiega non più di 10 minuti per la 

sua compilazione), 2) precisione (lo strumento è valido e riproducibile). È stato sviluppato a partire 

dagli anni 80 negli Stati Uniti d'America come questionario generico, multi-dimensionale articolato 

attraverso 36 domande che permettono di assemblare 8 differenti scale. Le 36 domande si riferiscono 

concettualmente a 8 domini di salute: AF-attività fisica (10 domande), RP-limitazioni di ruolo dovute 

alla salute fisica (4 domande) e RE-limitazioni di ruolo dovute allo stato emotivo (3 domande), BP-

dolore fisico (2 domande), GH-percezione dello stato di salute generale (5 domande), VT-vitalità (4 

domande), SF-attività sociali (2 domande), MH- salute mentale (5 domande) e una singola domanda 

sul cambiamento nello stato di salute. I valori ottenuti possono essere suddivisi in tre categorie più 

estese, che sono: 
 

• Salute fisica (AF: Attività Fisica; RP: limitazioni delle attività specifiche del suo ruolo 

dovute a problemi fisici; BP: Dolore fisico); 
 

• Salute generale (GH: percezione dello stato di salute generale; VT: Vitalità); 

 

• Salute psicologico-emotiva (SF: attività di tipo sociale; RE: limitazioni delle attività 

specifiche del suo ruolo dovute a problemi Emotivi; MH: Salute Mentale). 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Valutazione iniziale 

dicembre 2021 

(pre) 

Valutazione finale 

giugno 2022 

(post) 
p (Student’s t test) 

Salute Fisica 861,30 ± 324,55 901,88 ± 234,44 0,11 

Salute Generale 546,48 ±137,67 583,96 ± 98,27 0,06 

Salute psico-emotiva 650,74 ±	156,64 699,58 ± 152,88 0,09 
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Con la rappresentazione degli istogrammi si può denotare che maggiore è il punteggio ottenuto 

migliore è lo stato di salute percepito. Nello specifico, il macrociclo di 24 settimane sembra essere 

stato utile per determinare una percezione psico-fisica e di salute generale superiore, soprattutto dopo 

la valutazione finale, indipendentemente dalla tipologia di esercitazione eseguita.  
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La tabella di seguito riportata riepiloga tutti i dati precedentemente presi in esame: 
 

 Media (pre) Media (post) 
Mediana 

(pre) 

Mediana 

(post) 

 
p 

PAS 

(mmHg) 134 ± 11,74 127 ± 9,77 135 130 <0,01 

PAD 

(mmHg) 83 ± 8,81 76 ± 7,04 85 75 <0,01 

FC 

(Bpm) 75 ± 10,48 67 ± 8,10 74 65 <0,01 

BMI 28,56 ± 4,63 28,09 ± 4,54 27,92 26,23 0,37 

Cirf. Vita (cm) 100 ± 15,14 97 ± 14,34 100 96,50 0,05 

Salute fisica 861,30 ± 324,55 901,88 ± 234,44 885 915 0,11 

Salute generale 546,48 ± 137,67 583,96 ± 98,27 545 625 0,06 

Salute psico-

emotiva 650,74 ± 156,64 699,58 ± 152,88 660 697,5 0,09 

Glicemia 109,79 ± 15,95 106,42 ± 15,21 104 101 0,05 

Colesterolo Tot. 157,63 ± 45,33 155,50 ± 43,25 146,5 145 0,08 

Trigliceridi 141,42 ± 51,21 138,88 ± 49,53 127 124 0,06 

 

Tabella 5.  Riepilogo dei dati precedentemente illustrati. 
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5. DISCUSSIONE  
 

Dopo il periodo di allenamento i soggetti sono stati nuovamente valutati e, sulla base di questo, sono 

stati identificati dei miglioramenti nei parametri fisiologici, soprattutto per quanto riguarda i valori di 

FC (Bpm), di Pressione Arteriosa (Pas e Pad) e i valori ottenuti nei relativi questionari di percezione 

del proprio stato di salute psico-fisica (SF-36). Minori ma comunque statisticamente significativi 

sono stati, invece, i miglioramenti riscontrati nei valori del Body Mass Index e Circonferenza Vita. 

In aggiunta, si sono riscontrati alcuni casi di dropout durante il periodo di allenamento con una 

percentuale del 11% circa (n=3) dell’intero campione di studio. D’altra parte si è riusciti, invece, a 

riscontrare che per l’intero campione di studio la vaccinazione per il Sars covid-19 è risultato, 

curiosamente, superiore al 95%, con una media di 2 dosi inoculate per ogni singolo soggetto. Sebbene 

vi sia una terapia farmacologica specifica, quando parliamo di persone che hanno l’ipertensione 

arteriosa (considerando che la maggior parte dei soggetti presentava problematiche derivanti dal 

sistema cardiocircolatorio) i farmaci hanno effetto solo al 50%; alcuni farmaci antipertensivi 

potrebbero influire sulla risposta fisiologica durante l’esercizio e quindi devono essere presi in 

considerazione durante i test da sforzo, quando si decide di prescrive l'esercizio e nella 

programmazione a medio e lungo termine. Inoltre, è stato interessante osservare che ben più del 50% 

dell’intero gruppo abbia asserito di essere riuscito a cambiare il proprio stile di vita grazie 

all’iniziativa del progetto “cammina che ti passa” ed essere riusciti, così, a bilanciare un’adeguata 

attività fisica in concomitanza, dopo opportuni consigli dietetici e nutrizionali da parte di dietologi, 

una corretta dieta alimentare in relazione al quadro clinico di ogni singolo soggetto arruolato. Molto 

probabilmente sarebbe stato utile analizzare i valori antropometrici attraverso la plicometria (anche 

se viene utilizzata esclusivamente per giovani atleti) e, di conseguenza, calcolare la densità corporea 

di ogni singola persona al fine di poterne verificare eventuali cambiamenti a partire dal periodo di 

dicembre-gennaio fino alla valutazione finale eseguita nel mese di giugno. Inoltre, sarebbe stato 

interessante valutare il dispendio energetico sia a riposo che durante l’esercizio fisico anche se questa 

iniziativa, molto probabilmente, avrebbe costretto il campione ad eseguire alcune esercitazioni in 

laboratorio e non all’aperto. Il sopraggiungere della fatica, potrebbe essere debilitante in soggetti che 

hanno un’età superiore ai 50 anni, come nel caso del presente studio, proprio perché la sua percezione, 

e in un secondo momento il suo verificarsi, possono comportare un’immediata invalidità motoria che 

non dovrebbe essere sottovalutata considerando che, come primo evento, si verifica la fatica centrale 

a livello del SNC e, successivamente, a livello periferico coinvolgendo così tutta la muscolatura dei 

diversi distretti corporei. Ecco che, lo svolgimento continuo e costante di un’adeguata attività 

motoria, il necessario apporto elettrolitico e una dieta adeguatamente bilanciata possono contrastare 

l’immediata insorgenza di tale fenomeno durante la pratica sportiva anche se, come è ben noto da 

alcuni anni, la strategia migliore sarebbe proprio quello di riuscire a combinare perfettamente tutte le 
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diverse metodiche in modo tale da trarne i maggiori benefici possibili. In ultimo, ma non minore per 

importanza, potrebbe essere determinante non sottovalutare l’impatto psicologico ed emotivo 

(estremamente variabile da soggetto a soggetto) sulla risposta fisiologica in relazione all’ambiente in 

cui la persona si trova soprattutto quando si vogliono eseguire studi di ricerca su diverse tipologie di 

popolazioni con differenti caratteristiche e range di età, rispettivamente, sia in ambiente naturale che 

in ambiente laboratoriale. 
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6. CONCLUSIONI  
 

In considerazione del seguente studio denominato “cammina che ti passa”, si può definire che una 

programmazione adeguatamente monitorata nel tempo per un periodo complessivo di 6 mesi in cui 

erano previste attività sia su terra che in acqua, risulta essere un’ottima metodologia da adottare per 

soggetti ultrasessantenni in quanto l’ultima valutazione medico attitudinale eseguita abbia rilevato 

diminuzioni significative nei parametri, rispettivamente, di frequenza cardiaca e pressione arteriosa; 

parallelamente, la diminuzione delle resistenze sistemiche periferiche ha contribuito, anche se non in 

maniera del tutto significativa, all’abbassamento del dosaggio di farmaci antipertensivi e, in buona 

parte, dislipidemici nel lungo termine. Poca significatività si è riscontrata, invece, nei valori di bmi, 

glicemia, colesterolo, trigliceridi e circonferenza vita anche se, nonostante tutto, quest’ultimo 

parametro molto probabilmente avrebbe avuto una riduzione considerevole se per l’intero macrociclo 

l’intero campione di studio fosse stato seguito da un dietologo, o un nutrizionista, in modo da 

potenziare, conseguentemente, gli effetti benefici di un’adeguata attività fisica nel medio-lungo 

termine così come nel presente studio. 
 

 

 

6.1 Limitazioni del progetto e criticità rilevate durante il suo svolgimento  
 

Il completamento del progetto “cammina che ti passa” ha mostrato la possibilità di introdurre in una 

popolazione mediamente anziana un programma di attività sportiva regolare e di intensità non 

minima. È importante notare che i soggetti che hanno aderito con entusiasmo al progetto sono in gran 

parte portatori di patologie croniche, che nell’immaginario collettivo, sono speso associate 

all’impossibilità di una vita attiva. Ciononostante, occorre rilevare alcune criticità incontrate nella 

programmazione e nello svolgimento del progetto, le quali potrebbero rappresentare limitazioni 

nell’interpretazione scientificamente rigorosa dei dati. I limiti di questo studio includono la 

dimensione del campione relativamente contenuto, che riduce la potenza (ES) statistica in modo tale 

da poter osservare effetti significativi e la scarsa omogeneità del gruppo. Oltre l’80% dei partecipanti 

al seguente studio appartiene al genere femminile, molto probabilmente per rendere il campione più 

omogeneo possibile sarebbe stato opportuno riuscire ad avere un pari numero sia per il sesso maschile 

che per quello femminile oppure aver svolto uno studio con due gruppi completamente distinti. In 

aggiunta, non sono state considerate nel minimo dettaglio le diverse patologie dismetaboliche, 

disfunzioni di tipo cardiovascolare, eventuali condizioni neurologiche e/o malattie 

neurodegenerative, livelli di secrezione ormonali indotti dall’esercizio fisico in relazione all’età, la 

presenza di eventuali protesi articolari, i fattori di tipo ambientale in cui gli stessi soggetti si sono 
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sottoposti durante il periodo di allenamento considerando che, una buona parte di essi, hanno svolto 

attività fisica in ambienti non sempre temperati, con una variazione di temperatura che molto 

probabilmente oscillava dai 6 °C (42,8 °F)  all’aperto fino ad una temperatura di 26-29 °C (78,8-84,2 

°F) al chiuso (in piscina). La misura dei parametri presi in esame sono stati utili per la valutazione 

indiretta dell’attività simpatica essendo quest’ultima di facile realizzazione nonostante, però, sia 

impreciso e poco sensibile perché altri sono i fattori che controllano tali variabili (i metodi diretti 

prevedono la misurazione delle catecolamine nei liquidi biologici attraverso radioenzimatica e 

cromatografia liquida ad alta prestazione o HPLC, misurazione della scarica neuronale tramite 

microelettrodi, la concentrazione di noradrenalina nel sangue venoso periferico che costituisce un 

buon indice di attivazione del sistema simpatoadrenergico). Inoltre, un’altra limitazione sarebbe data 

dal fatto che non tutti partecipanti abbiano potuto esprimere il loro massimo impegno durante l’intero 

macrociclo semestrale considerando che, nella maggior parte dei casi, non erano sempre seguiti da 

personale tecnico specializzato. Le criticità individuate non riducono comunque il valore di uno 

studio che ha dimostrato come l’età e la presenza di patologie croniche non rappresentano 

controindicazioni assolute per intraprendere un percorso sportivo non minimale per frequenza ed 

intensità che conduca in tempi relativamente brevi a riduzioni significative dei fattori di rischio 

cardiovascolari.   
 
 
 
6.2 Applicazioni pratiche e direzioni future 
 

Il progetto “cammina che ti passa” potrebbe essere un valido spunto per incentivare e promuovere 

l’attività sportiva per tutti quei soggetti ultrasessantenni che hanno come obiettivo principale il 

mantenimento di un buon stato di salute fisico-motorio, così come evidenziato largamente dalla 

letteratura scientifica su tutti i benefici che comporta il seguire un corretto programma di attività 

motoria. Inoltre, mi preme asserire che un allenamento della forza mirato sarebbe una soluzione 

opportuna (e necessaria) per soggetti over 50 al fine di un migliore controllo neuromuscolare e 

abbassare la probabilità che la sezione trasversa muscolare (e relative componenti contrattili) 

diminuisca repentinamente la propria funzionalità con il passare degli anni. Ed è proprio grazie a 

queste conoscenze, teoriche-pratiche basate soprattutto sull’evidence-practice, che il Chinesiologo 

sportivo o clinico (in collaborazione con altre figure che lavorano in ambito sanitario) rappresenta la 

principale figura professionale di riferimento quando un soggetto, anche anziano, si prefigga 

determinati risultati nel medio-lungo termine sulla base, non solamente clinica, di quelli che sono 

stati gli obiettivi prefissati. 
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Studi più approfonditi su popolazioni di ultrasessantenni, riguardanti gli effetti provocati 

dall’esercizio fisico, saranno necessari al fine di riuscire a mettere in pratica nel miglior modo 

possibile quello che consiglia la ricerca e l’evidenza scientifica a riguardo, non solo per il 

miglioramento della performance ma anche per la promozione di un adeguato stile di vita 

contrastando, il più possibile, la comparsa o l’aggravamento di patologie associate 

all’invecchiamento. 
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