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“Il movimento € lo stato dell’ uomo e la base della sua essenza. La vita umana
non puod essere concepibile in senso statico; dal battere delle palpebre ala mas-
sma velocita in corsa, nel sonno o nella piena attivita, I'uomo € in movi-
mento.” (1) Questa frase di Kaplan deve essere uno dei pensieri guida di chiun-
gue s occupi di anziani, a livello professionale e non. Purtroppo spesso s re-
puta pit comodo, in modo piti 0 meno paese, che |’anziano sia poco mobile, se
non addirittura immobile: a casa, meglio passare il tempo seduto piuttosto che
rischiare una caduta; in ospedale, meglio stare a letto che richiedere impegni
rigbilitativi, strutturali e di organizzazione che prevedano degenti liberi di muo-
vers. Alle spdle di questo atteggiamento € il pensiero che, comunque, le capa-
cita fisiche e motorie dell’anziano sono ineluttabilmente destinate a decadere
velocemente, fino al’immobilita assoluta, e che quindi una immobilizzazione
forzata non possa peggiorare di molto il processo involutivo. Ma un anziano che
non s muove € una persona che presto s ammalera, se malata non € ancora; €
una persona che presto vedra la sua autosufficienza decadere; € una persona che
presto diventera depressa e le cui capacita cognitive crolleranno.

MODIFICAZIONI DELLA FUNZIONE FISICA ED INVECCHIA-
MENTO

Concetto base di chi confonde la modificazione delle capacita fisiche e mo-
torie del’anziano con una loro irrevocabile decadenza € un presunto
“fisiologico” crollo dell’ attivita fisica legato ala senescenza. Analizziamo al-
lora i dati. Numeros studi trasversali hanno dimostrato che la forza s riduce
con I'eta: dopo un massmo raggiunto a circa 30 anni, e stata evidenziata una
sua diminuzione di circa il 30-40% al’eta di 80 anni (2); a cio S accompagna
una riduzione della massa muscolare (3) e, mentre la potenzialita metabolica del
muscolo non s modifica con I etd, s verifica una riduzione del numero di fibre
muscolari, particolarmente delle fibre a contrazione rapida, di tipo 2. Alcuni



studi hanno comunque dimostrato che negli anziani la perdita di forza superala
perdita della massa muscolare (4); cio puo essere attribuibile alla perdita asso-
ciata di neuroni motori, con conseguente perdita di unita motorie (5). Infine,
studi trasversali hanno piu volte dimostrato una riduzione associata al’etd, in
entrambe i sess, della quantita di ossigeno consumato durante 1o sforzo fisico
massimale (V O,max); comungue, quando la diminuzione di VO,max viene cor-
retta rispetto alla perdita di massa muscolare, la curva che rappresenta la ridu-
zione eta-correlata risulta molto piu appiattita (6).

L’integrazione di questi dati a quelli di provenienza epidemiologica fornisce
perd un quadro qualitativamente diverso, autorizzando a prospettare |’ ipotesi
che la perdita di forza e di mobilita legata al’invecchiamento sia soprattutto le-
gata a cambiamenti dell’ attivita fisica che s accompagnano alla senilita, piut-
tosto che ale modificazioni metaboliche e strutturali associate al’eta Ad
esempio, in uno studio trasversale condotto su operai di un’ officina meccanica
non é stata dimostrata alcuna riduzione nellaforza di presatrai 20 ed i 60 anni
(7). Male maggiori prove che la capacita fisica non vada incontro ad un inelut-
tabile declino sono fornite dai dati che dimostrano come |’ allenamento produca
un aumento del VO, max tra il 10 ed il 30% (8), un aumento della gittata car-
diaca (9), un aumento tra il 10 ed il 200% dela forza (10), un aumento del 10-
20% della massa muscolare (11). Poiché I'aumento della massa muscolare ri-
sulta associato ad un aumento molto pit consistente della forza, e considerando
che questa puo aumentare migliorando sia la funzione muscolare che la fun-
zione nervosa, d ritiene che la quota di incremento non giudtificabile
dall’ipertrofia possa essere riferita ad una maggiore scarica neuronale, derivante
in parte dall’ apprendimento di schemi motori.

ATTIVITA FISICA, STATO FUNZIONALE, STATO DI SALUTE

Il recupero dellaforza e di una adeguata funziondita metabolica e strutturale
dell’ apparato muscolare conseguente al’ allenamento rende quindi possibile af-
fermare che le perdite correlate al’ eta sono principa mente dovute ala diminu-
zione dell’ attivita fisica che generdmente s accompagna ala senilitac sono gli
anni di ridotta attivita o di inattivitd a produrre il decondizionamento fisico.
Esso, a sua volta, incrementa la riduzione delle capacita di resistenza, forza e
flessibilita legata alla senescenza, con conseguente aumento dell’ inattivita e del
decondizionamento, e apre la strada ad un processo che s automantiene, se non
viene interrotto da programmi di riattivazione: il decondizionamento peggiora
infatti Stuazioni patologiche, che in precedenza possono anche essere lievi 0
subcliniche, e che possono limitare ulteriormente il livello di performance. E da
riteners quindi ormai dimostrato che I’ esercizio fisico produce degli effetti fi-



siologici in grado di determinare la prevenzione o laregressione del processo di
compromissione funzionale degli anziani, migliorando lo stato funzionale
generale specidmente negli anziani fragili. L'esercizio fisico in tal modo
espande lasuainfluenza d di 1a dello specifico motorio.

Gli effetti dell’esercizio fisco sulla funziondita dipendono soprattutto
dall’entita della riserva fisiologica, ossia di quella capacita fisiologica che non
viene normamente impiegata durante le attivita quotidiane, le quali richiedono
uno sforzo di entita submassmale: a di sopra di una certa soglia di adeguata
riserva fisiologica lo stato funzionale € normale, al di sotto di essa € compro-
messo. Quando insorge una forma patologica o0 uno stato di inattivita fisica, la
capacita aerobica, ad esempio, pud scendere a di sotto del livello solitamente
necessario a compiere le normdli attivita della vita quotidiana; poiché I’ esercizio
fisico é in grado di aumentare le capacita aerobiche e la forza muscoare, esso
pud migliorare lo stato funzionale riportandolo a di sopra della soglia necessa
ria per svolgere tdi attivitd. Negli anziani fragili con riserve fisiologiche scarse
o nulle I'esercizio fisico produrra quindi un notevole miglioramento delle pre-
stazioni funzionali, mentre negli adulti sani con adeguata riserva fisiologica,
anche se questa verra aumentata, le ripercussioni sullo stato funzionale di base
saranno minori.

Ecco quindi che |’ azione dell’ esercizio fisico sullo stato funzionale generale
e quindi sullo stato di salute s traduce in una migliore omeostas ed in una
maggiore resistenza ai fattori di rischio ed agli agenti patogeni, accompagnan-
dos ad una diminuzione del rischio di malattia coronarica, ipertensione, diabete
mellito NID, cancro del colon, cancro della mammella, osteoporosi, ad una
diminuzione della mortalita e ad un aumento dela longevita (12). Che
I’esercizio fisico possa provocare un miglioramento generale dei pattern omeo-
statici dell’ organismo anziano pud essere esemplificato dai dati che indicano
come un appropriato regime di esercizi di resistenza puo preservare la funzione
immune: anziani attivi hanno dimostrato una maggiore risposta proliferativa ala
PHA, al PWM, maggiore produzione di IL-2, IFN-g, IL-4, miglioramento della
funzione delle cellule NK (13).

ATTIVITA FISICA ELONGEVITA

La nostra esperienza conferma quanto finora esposto: esistono individui
estremamente anziani che conservano livelli di attivita fisica del tutto accettabili
e che s accompagnano ad un buono stato funzionale generale. | nostri dati
provengono dallo Studio Epidemiologico Longitudinale del Progetto Nestore
(24), che studia una popolazione di 414 ultra85enni (eta media 88,4 + 3,7 anni)



residenti a proprio domicilio in cinque citta in provincia di Roma. Per esami-
nare le influenze dell’ attivita fisica sulla funzione cognitiva (15), sulla sintoma-
tologia depressiva e sullo stato di salute percepito (16) abbiamo diviso il cam-
pione in tre livelli a seconda dell’ attivita fisica svolta: a livello 1 (23,2% del
Soggetti) vengono posti coloro che mostrano dipendenza nell’ alzars e seders
dal letto o dalla sedia (item dell’ Index of ADLs secondo Katz) (17); d livello 2
(37,5%) coloro che sono indipendenti nella stessa attivita; a livello 3 (39,2%)
coloro che s alontanano effettivamente dalla propria abitazione di ameno 300
metri ogni giorno o di ameno 1 chilometro 4-7 volte a settimana. | tre livelli
forniscono quindi indicazioni circa la possibilita di movimento al’interno o
all’ esterno della propria abitazione. Lo stato cognitivo di questi soggetti € stato
valutato tramite il Mini Mental State Examination (MM SE) (18) e la sintomato-
logia di tipo depressivo tramite la Geriatric Depression Scale (19). | risultati
(tabella 1) mostrano come ad un maggior grado di attivita fisca s accompagni
una migliore prestazione cognitiva, mentre una riduzione della sintomatologia
di tipo depressivo s verifica quando il livello di performance possibile é tale da
consentire all’anziano di recars a di fuori del proprio domicilio. La stessa ten-
denza s rileva dall’analis dei dati di 377 soggetti (eta media 88,7 + 3,3 anni)
dello Studio SMILES*, che presentano una piu progressiva riduzione della sin-
tomatol ogia depressiva all’ aumentare dell’ attivita motoria.

Nel Progetto Nestore e stata anche esaminata la possibilita che una maggiore
ativita s accompagnasse ad una migliore percezione soggettiva dello stato di
sdute. Abbiamo quindi diviso gli anziani in due gruppi a seconda della
percezione del proprio stato di salute: gruppo A eccellente/buona, gruppo B di-
scretalcattiva. In questo caso (tabella 2) ad una migliore performance fisica s
associa una maggiore proporzione di individui che percepiscono il proprio stato
di salute come migliore. Da sottolineare che in questa stessa popolazione ad un
peggiore stato di salute percepito S associa un aumento del rischio di morte di
1.44 (1.01-2.05; p=0.03), confermato da un modello logistico di regressione
multipla che corregge per la presenza di atre variabili associate con I’aumentato
rischio di morte in questa stessa popolazione (20).

Questi gruppi di ultra85enni, in cui la performance fisica dovrebbe essere
pressoché azzerata qualora fosse valida la teoria della progressiva “fisiologica’
decadenza motoria, mostrano invece in notevole proporzione una buona con-
servazione di capacita fisiche, che s accompagnano a buone condizioni gene-
rali.

ATTIVITA FISICA NEI PAZIENTI GERIATRICI



E di fondamentale importanza tener presente che i miglioramenti dello stato
funzionale generale che s accompagnano all’ attivitafisicas verificano in modo
evidente anche dopo alenamenti di breve durata. Cio rende valida e prdficua la
proposta di programmi di riattivazione fisica, oltre che per gli anziani che vi-
vono nella comunita, anche per gli anziani ricoverati. Rispetto a questi ultimi,
tali programmi assumono la funzione di riabilitazione precoce, evitando le
conseguenze degli alettamenti non necessari ed impedendo che s instauri il
circolo vizioso del decadimento psicofisico: s tenga presente che il riposo a
letto é associato ad una perditadi forza stimata fino al’ 1-5% al giorno (21).

Per quanto riguarda i pazienti anziani che vanno incontro ad eventi acuti,
noto che decadimento fisico e cognitivo e peggioramento del livello di autosuf-
ficienza spesso accompagnano il ricovero in ambiente ospedaliero, a prescin-
dere dall’ evoluzione della patologia che lo ha causato; in gran parte cio € corre-
labile al’inattivita legata agli allettamenti, spesso incongrui. Essendo nostra
opinione che questo Processo possa essere prevenuto attraverso un programma
di attivazione fisica, nella Divisione di Geriatria della | Clinica Medica del Po-
liclinico “Umberto 1” di Roma nei 123 pazienti ultrab5enni (eta media
78,2t7,5) ricoverati da 1/1/97 d 30/6/97 é stato sistematicamente svolto un
programma di attivazione fisica, consistente in cicli di fisoterapia individuali
guando ritenuto opportuno o in un massimo di 20 minuti di marcia accompa-
gnata dall’ operatore geriatrico lungo un percorso misurato per il resto dei pa-
Zienti. L’ autosufficienza e stata valutata tramite il Barthel Index (22), la fun-
zione fisica con la Tinetti Gait and Balance Scale (23), la funzione cognitiva
tramite il MM SE; la valutazione € stata effettuata al momento del ricovero ed
dle dimissioni. | risultati sono stati confrontati con un gruppo di controllo di
pazienti (eta media 72,4+3,5) non sottoposti ad alcun trattamento di tipo fisico. |
risultati (tabella 3) dimostrano come il programma di attivita fisica dia luogo ad
un notevole miglioramento della performance generale, soprattutto se con-
frontato con il peggioramento che s osserva nel gruppo di controllo, e suggeri-
scono la possibilita che I’ attivazione fisica dei pazienti durante il ricovero possa
anche prevenire la perdita di autosufficienza e di funzione cognitiva e miglio-
rare le prestazioni specifiche rispetto all’ingresso.

Spesso la diminuzione dello spazio vitale dell’ anziano é tale da limitare at-
tivita minime come il camminare: tale evento viene esasperato dai ricoveri
ospedalieri. Abbiamo voluto verificare se anche una attivita fisica minima quale
il camminare potesse prevenire il decondizionamento legato a ricovero. Per i 66
pazienti del campione (eta media 76,8 + 7,2) che hanno svolto il programma di
marcia sono stati misurati, per dieci giorni consecutivi a partire dall’ammissione
in reparto, la distanza percorsa in un tempo massmo di 20 minuti e la velocita



di percorrenza. | risultati mostrano che la sola marcia e capace di produrre, oltre
ad un notevole miglioramento della performance motoria, particolarmente
evidente nelle donne che mostrano un aumento della velocita dal primo
all’ ultimo giorno quas dell’ ottanta per cento, anche un miglioramento del resto
dei parametri finora esaminati. Anche in considerazione del fatto che a
momento non esiste un metodo di alenamento standard, tale evidenza puo
suggerire la validita di effettuare un programma minimo e facilmente
reaizzabile di marcia nel pazienti ricoverati come primo stadio di una riabilita:
Zione precoce.

Lungi quindi da considerare come inevitabile la diminuzione dell’ attivita fi-
sica dell’anziano, ci sembra esistano prove sufficienti a consigliare la sistema-
tica riattivazione fisica dei pazienti geriatrici sottoposti ale nostre cure. Com-
pito del Geriatra deve essere inoltre quello di educare gli operatori a non im-
porre a pazienti periodi di riduzione di attivita se non in casi strettamente ne-
cessari e, soprattutto, educare |’ anziano facendogli conoscere le sue nuove mo-
ddita di movimento modificate con I’ etg, sottolineando gli aspetti funzionai piu
utili a proseguimento di una vita attiva e autonoma.
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Tabella 1: Soggetti ultra85enni. Attivita fisica, funzione cognitiva e sintomi de-
pressivi. Vedi testo per la spiegazione.

Progetto Nestore SMILES
Livello attivitafisica MM SE GDS MM SE GDS
1 132+77 136+£79 | 134+77 113%75
2 199+ 6,7 13766 | 205+56 131+66
3 232+ 49 97+66 | 231+£52 91+59

Tabella 2 Soggetti ultra85enni. Attivita fisca e stato di salute percepito.
Vedi testo per la spiegazione.

Livello attivitafisica | Saluteeccellente/buona | Salute discreta/cattiva
1 15,9% 84,1%
2 29, 7% 70,3%
3 52,9% 47.1%
Rischio di morte 1 1,44

Tabella 3: Ricoverati presso una Divisione di Geriatria. Variazione percentuale della valuta-
zione all’ uscita rispetto al’ingresso. Vedi testo per la spiegazione.

Campione Controllo
Totale Fidoterapia Marcia Maschi Femmin
e

Barthel Index| + 01,5 -033 +022 +029 - 00,1 -55
Tinetti Gait| + 13,8 + 46,5 + 00,7 + 19,8 + 13,2 -55
Tinetti Balance | + 16,0 + 389 +071 +231 +125 -47
Tinetti Totale | + 15,6 +40,8 +03,7 +199 +11,0 -32
MMSE| +074 + 08,9 +049 +048 + 10,9 -15

Metri percorsi - - +185 +099 +315 -

Velocitadi cammino - - +39,7 +199 + 79,5 -
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